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 AAP: Amputación Abdominoperineal. 
 AET: Anestesia Epidural Torácica. 
 AINES: Antiinflamatorios No Esteroideos. 
 AL: Anestesia local. 
 APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. 
 ASA: American Society of Anesthesiologists. 
 BIS: Bi-Spectral Index. 
 BOE: Boletín Oficial del Estado. 
 CCR: Cáncer Colorrectal. 
 CR: Colorrectal. 
 CET: Catéter Epidural Torácico. 
 DE: Desviación estándar. 
 DPO: Día Postoperatorio. 
 EH: Estancia hospitalaria. 
 ERAS: Enhanced Recovery After Surgery. 
 GC: Gasto cardíaco. 
 GERM: Grupo Español de Rehabilitación Multimodal. 
 HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular. 
 HCD: Hemicolectomía derecha. 
 HCI: Hemicolectomía izquierda. 
 HIPEC: Quimioterapia Hipertérmica Intraperitoneal. 
 HUFJD: Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. 
 ICC: Índice de Comorbilidad de Charlson. 
 ICCA: Índice de Comorbilidad de Charlson Adaptado a la Edad. 
 IMPRICA: Plan de Implementación Nacional de la vía RICA. 
 INE: Instituto Español de Estadística. 
 ITU: Infección del Tracto Urinario. 
 OMS: Organización Mundial de la Salud. 
 PCA: Patient Controlled Anesthesia. 
 PET-TAC: Tomografía de Emisión de Positrones. 
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 POSSUM: Physiologic and Operative Severity Score for enumeration of Mortality 
and Morbidity. 
 RAO: Retención Aguda de Orina. 
 RAR: Resección Anterior de Recto. 
 REDECAM: Red Española de Registros de Cáncer. 
 RICA: Recuperación Intensificada en Cirugía del Adulto. 
 RIQ: Rango intercuartílico. 
 RMN: Resonancia Magnética. 
 SEER: Surveillance, Epidemiology and End Results Program. 
 SV: Sonda vesical. 
 TAC: Tomografía Axial Computerizada. 
 TAP: Bloqueo del Plano Transverso del Abdomen. 
 VC: Catéter venoso central. 
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 Del latín “antianus”, que quiere decir “es de antes”, obtenemos la palabra o el 
concepto de anciano, que es un individuo de avanzada edad. Se trata por lo tanto de una 
persona enferma que pertenece a la denominada tercera edad y que está próxima a la 
muerte.  
 
 No existe un momento exacto en el que el sujeto se convierte en anciano. La OMS 
(Organización Mundial de la Salud) no establece un límite claro para considerar a una 
persona como tal, si bien por consenso, se suele considerar el comienzo de la tercera 
edad a los 65 años de vida.1 De hecho, la Sociedad Española de Geriatría y el Ministerio 
de Trabajo y Asuntos Sociales, definen el envejecimiento de una población como el 
aumento de la proporción de personas de edad avanzada con respecto al total de 
individuos utilizando la siguiente ecuación: personas mayores de 65 años/total 
población.  
 
 Si se realiza una búsqueda en la literatura, no es fácil encontrar artículos 
científicos que definan al paciente anciano como tal, aunque normalmente se establece 
el punto de corte en mayores de 70 años.2 Dada la esperanza de vida actual, así como la 
calidad de vida y condición general de los pacientes predominante en nuestro medio, 
para el presente proyecto de investigación se ha considerado al grupo de pacientes 
ancianos a aquellos que superan dicha edad (70 años), con lo que además será fácil 
equiparar los resultados del estudio con los de otros trabajos que establecen los mismos 




 Según datos del Instituto Español de Estadística (INE), la población mayor de 65 
años supondrá el 25,2% del total para el año 2033. De hecho, la esperanza de vida al 
nacer era de 80,4 años para los hombres y 85,7 años para las mujeres en el año 2017, 
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siendo la previsión de 82,9 y 87,7 años respectivamente para el año 20334, tal y como 
queda reflejado en la Figura 1. 
 
Figura 1. Curvas de esperanza de vida. 
 
 Fuente INE: https://www.ine.es/prensa/pp_2018_2068.pdf 
 
  
 Todos estos datos muestran la intensidad del proceso de envejecimiento de la 
población española, de tal manera que para el año 2033 vivirán en España más de 12,3 
millones de personas con 65 o más años (Figura 2). 
 
Figura 2. Pirámides de población en España años 2018 y 2033. 
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 Las predicciones a nivel nacional no difieren en exceso de las expectativas de 
crecimiento que se producen en el resto de países occidentales. Según información del 
Sistema Estadístico Europeo (EUROSTAT),  este envejecimiento poblacional es 
extrapolable a todos los países de nuestro entorno, algunos de los cuales muestran en el 
momento actual un porcentaje incluso mayor que España de población anciana (Figura 
3). 
 
Figura 3. Proporción de población mayor de 65 años en los países europeos (2018). 
 
 Fuente EROSTAT: https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php. 
 
  
 Todos los datos previamente expuestos, llevan a concluir que en los países 
occidentales se está produciendo un envejecimiento progresivo, con un porcentaje cada 
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1.3. Incidencia del cáncer colorrectal en pacientes ancianos. 
 
 Según la OMS, el cáncer de localización colorrectal (CCR) constituía en 2015 la 
tercera causa de muerte por enfermedad oncológica a nivel mundial (774.000 
defunciones), sólo por detrás del cáncer de pulmón e hígado. 
 
 En relación con la incidencia, en el año 2012 ocupaba el tercer puesto a nivel 
mundial con 1.360.500 nuevos casos y actualmente se sitúa el cuarto puesto en lo que a 
enfermedad oncológica se refiere en los países occidentales, por detrás del cáncer de 
mama (mujeres), próstata y pulmón (hombres). No obstante, si se hace el análisis sin 
distinción por sexo, el CCR es el tumor cancerígeno más frecuente en los países de 
nuestro entorno.5 
 
 En lo que a España respecta, según datos de la REDECAM (Red Española de 
Registros de Cáncer), a lo largo de este año se diagnosticarán 41.441 nuevos casos de 
CCR en nuestro país, siendo la supervivencia a 5 años del 64%, sensiblemente superior 
a la media europea (57%). 
  
 La incidencia y mortalidad de este tipo de cáncer varían notablemente en todo el 
mundo e incluso a escala regional dentro de países grandes como Estados Unidos. Esta 
gran variabilidad geográfica muestra la importancia de los factores ambientales, como 
el estilo de vida y la dieta occidental, que se suman a los factores genéticos subyacentes 
y el aumento de la longevidad como causas de su aparición.6 
 
 Actualmente, más del 70% de los pacientes diagnosticados de CCR son mayores 
de 65 años, constituyendo la edad el factor de riesgo independiente con mayor impacto 
sobre la incidencia del cáncer colorrectal.7 Según datos del SEER (Surveillance, 
Epidemiology and End Results Program), en Estados Unidos la edad media al diagnóstico 
es de 68 años, presentándose el 67,6% de los casos en el rango de edad comprendido 
entre los 55 y los 84 años. Respecto a la mortalidad, la edad media de fallecimiento por 
CCR es de 73 años, si bien el rango de edad con mayor mortalidad es el que se sitúa por 
encima de los 75 años. 
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1.4. Definición de fragilidad. Valoración del riesgo quirúrgico en el 
paciente anciano. 
 
 Una vez que ya se ha definido el concepto de paciente anciano, se debe establecer 
un mecanismo de evaluación o clasificación del mismo independiente de la edad. De 
hecho, la Sociedad Española de Geriatría distingue entre ancianos sanos, ancianos 
frágiles y pacientes geriátricos en función de su estatus y sus procesos intercurrentes, 
sin tener en cuenta la edad biológica.  
 
 El concepto fragilidad, extendido con el término anglosajón “frailty”, hace alusión 
a un estado de capacidad fisiológica reducida y un aumento en la susceptibilidad frente 
a la disfunción orgánica.8 Durante los últimos años, se han establecido a nivel médico 
general una serie de indicadores de dicha fragilidad, de tal manera que se pueda 
clasificar al paciente anciano de manera más global. Índices como el de Fried o 
Rockwood, o el más comúnmente conocido “Frailty Index”, son utilizados en Atención 
Primaria y Geriatría para conocer y estratificar la situación del paciente, si bien su 
correlación directa con la respuesta frente a la cirugía es dudosa.9-12 
 
 Ante la necesidad de adecuar esta evaluación global del paciente anciano y 
asociarla a una posible predicción de la morbimortalidad asociada al proceso 
perioperatorio, se han establecido en los últimos años una serie de índices y 
marcadores: 
 
- Sistema de clasificación ASA (American Society of Anesthesiologists). Se 
utiliza habitualmente por los servicios de Anestesiología y Reanimación para 
establecer una estratificación del riesgo quirúrgico de cada paciente. Sencillo y 
de fácil aplicación, sólo toma en cuenta enfermedades órgano específicas, por lo 
que exclusivamente predice supervivencia.8 
 
- Sistema de puntuación APACHE (Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation). Basado en la edad, variables fisiológicas y enfermedades crónicas, 
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tiene poco valor debido a su complejidad y baja precisión, principalmente 
porque ha sido utilizado en pacientes críticos. Sólo predice supervivencia.13 
 
- Índice de Comorbilidad de Charlson (ICC). Se basa en 19 ítems de 
comorbilidad, cada uno de los cuales tiene asignado un valor, y ha sido validado 
como un buen predictor de resultados en pacientes con CCR.14-17 Posteriormente 
el Índice de Comorbilidad de Charlson Ajustado a la Edad (ICCA) añade la edad 
propiamente dicha como otro factor de comorbilidad.17 Diferentes estudios han 
demostrado que ésta es una herramienta útil para predecir resultados a corto y 
largo plazo en pacientes con cáncer.14, 18-21  
 
- Índice POSSUM (Physiologic and Operative Severity Score for the 
enumeration of Mortality and Morbidity). Fue descrito en 1991 por Copelan y 
cols.22 con el objetivo de ajustar el riesgo de diferentes intervenciones 
quirúrgicas y poder auditar diferentes centros. Al objetivarse que este índice 
sobrestimaba la mortalidad para los procesos de bajo riesgo, se ajustó un nuevo 
índice P-POSSUM (Portsmouth-POSSUM) que mejoraba la predicción sobre la 
mortalidad.23 Además se describió un índice específico y más sencillo para la 
cirugía colorrectal, el denominado CR-POSSUM (Colorectal-POSSUM), pero su 
predicción no era óptima para pacientes ancianos.24, 25 Como conclusión y 
apoyado por diferentes estudios, se puede afirmar que el P-POSSUM es el modelo 
más preciso para predecir la mortalidad postoperatoria del cáncer colorrectal, 
mientras que el modelo POSSUM original es el más preciso para predecir 
complicaciones postoperatorias. 
 
 Todos los índices descritos en este apartado cumplen el criterio de que, a mayor 
valor, mayor riesgo asociado a una intervención15, pero según refleja la literatura, 
índices como POSSUM o Charlson son más precisos que otros modelos de evaluación 
más general como el “Frailty Index” para los procedimientos quirúrgicos.26 El Índice de 
Charlson es aplicable como predictor preoperatorio, pero su validez cambia entre 
diferentes cohortes de pacientes.27  
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 En la actualidad, el modelo POSSUM, pese a no ser adecuado para estimación 
prequirúrgica por incluir variables intra y postoperatorias,  es el más ampliamente 
validado como predictor de riesgo perioperatorio y es la herramienta recomendada por 
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 El profesor Henrik Kehlet describió por primera vez en los años noventa una 
serie de estrategias multimodales y multidisciplinares para mejorar el cuidado 
perioperatorio de los pacientes sometidos a cirugía colorrectal y así optimizar los 
resultados quirúrgicos.29-31 Estos programas fueron denominados en su inicio “fast-
track” y se fueron incorporando progresivamente a otras especialidades quirúrgicas 
hasta generalizar su aplicación.32-35 Actualmente, el concepto más utilizado es el de 
protocolo o programa ERAS (Enhanced Recovery After Surgery). 
 
 La aplicación de estos protocolos durante los últimos 20 años ha revolucionado 
el curso postoperatorio de los pacientes y ha ampliado su abanico de actuación a 
múltiples tipos de intervención.29 Tanto es así, que se han creado diferentes entidades 
como la ERAS Society o el Grupo Español de Rehabilitación Multimodal (GERM), nacidas 
con la finalidad de desarrollar el manejo perioperatorio y mejorar la recuperación de los 
pacientes a través de la investigación, la educación, la auditoría y la implementación de 
actuaciones basadas en la evidencia.  
 
 La creación de la ERAS Society, fundada como tal en Estocolmo en el año 2010, se 
fraguó entre los años 2001 y 2004 a raíz del ERAS Study Group, que fue organizado por 
los Profesores Ken Fearon, de la Universidad de Edimburgo, y Olle Ljungqvist del 
Instituto Karolinska, en Suecia, con la finalidad de desarrollar y organizar los conceptos 
propuestos previamente por el Profesor Kehlet. Junto a ellos, el Profesor Arthur 
Revhaug, de la Universidad de Tromsö (Noruega) y los holandeses Martin von 
Meyenfeldt y Cornelius deJong, de la Universidad de Maastricht, miembros también del 
ERAS Study Group, fueron los primeros en objetivar las diferentes formas de actuar y 
proceder en las diversas unidades quirúrgicas, algunas de ellas muy dispares a las 
recomendadas en la literatura. Esto estimuló al equipo para iniciar el proceso de cambio 
desde la tradición hasta la práctica basada en la evidencia. Actualmente sus guías son 
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referencia en el manejo perioperatorio de los pacientes en diferentes especialidades 
quirúrgicas. 
 
 A nivel nacional, el GERM comenzó su andadura en 2008 con el objetivo de 
implementar estos protocolos en la práctica clínica habitual. Sus guías, establecidas en 
Zaragoza en el año 2016 y actualizadas en el III Congreso de Rehabilitación Multimodal 
de Salamanca, son de referencia en nuestro sistema de salud para los Centros que 
desarrollan dichos programas. Además, en 2018 ha surgido de la colaboración entre 
este organismo y el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social el llamado Plan 
de Implementación Nacional de la Vía RICA (IMPRICA 2018). Este proyecto especifica 
los pasos a seguir para la puesta en marcha de la Vía Clínica de Recuperación 
Intensificada en Cirugía del Adulto (RICA) en nuestro país, y tiene como objetivo crear 
Centros de excelencia en recuperación intensificada a nivel nacional que creen 
estándares de actuación y formen a otros centros. 
 
  A continuación (Figura 4), se muestra una línea temporal que recoge a modo de 
resumen  los eventos de mayor interés en la historia de la aplicación de los protocolos 
ERAS en cirugía colorrectal e incluye las fechas de publicación de los trabajos realizados 
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2.2. Concepto. 
 
  La definición más adecuada del programa ERAS es la de un protocolo que 
incluye un conjunto de actuaciones multimodales basadas en la evidencia, que van 
destinadas a reducir el estrés y la disfunción orgánica asociada a la cirugía, 
consiguiendo una recuperación funcional precoz y optimizada.36-39 La actuación se 
produce en los tiempos preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio, y se llevan a 
cabo gracias a la colaboración entre diferentes especialidades asistenciales: cirujanos, 
anestesistas, rehabilitadores, enfermeras, endocrinólogos, fisioterapeutas… lo que hará 
que no siempre su implantación sea sencilla.  
 
 Los puntos clave de estos protocolos son la información adecuada y extensa a los 
pacientes, la preservación de la función gastrointestinal, minimizar la disfunción 
orgánica y la iatrogenia, control estricto del dolor y promoción de la autonomía del 
paciente mediante la movilización precoz.40-42 Todas estas actuaciones son importantes, 
de tal manera que cuantas más se cumplan, mejor curso perioperatorio desarrollará el 
paciente.43 
 
 Los programas ERAS han demostrado mejorar la recuperación, con lo que se 
alcanza antes una situación funcional óptima y se obtiene un descenso en el número de 
complicaciones y en la estancia hospitalaria, lo que genera una  reducción de costes 
asociados al proceso.40, 44 
 
2.3. Rehabilitación Multimodal en cirugía colorrectal. 
 
 La primera vez que el grupo del Profesor Kehlet describió la Rehabilitación 
Multimodal, lo hizo tomando como modelo de actuación las resecciones colónicas.31 
Desde ese instante, han sido múltiples las publicaciones a favor de la aplicación de estos 
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 Existen varias revisiones sistemáticas y metanálisis que reconocen los 
programas ERAS como el “gold standard” en el manejo de los pacientes sometidos a 
cirugía colorrectal, ya que mejoran los resultados postoperatorios a corto plazo, 
reduciendo la morbilidad y la tasa de complicaciones, así como la estancia hospitalaria y 
los costes, sin comprometer la seguridad del paciente.25, 40, 44, 45 
 
 
2.4. Rehabilitación Multimodal en cirugía colorrectal y pacientes 
ancianos. 
 
 Como se ha mencionado previamente, múltiples estudios han demostrado que 
los protocolos ERAS son beneficiosos y seguros, produciendo un alto grado de 
satisfacción en el paciente.40, 46, 47 Sin embargo, los críticos argumentan que los objetivos 
del programa son difíciles de conseguir y no serían apropiados para todo tipo de 
pacientes, especialmente para los ancianos.48 Este grupo se compondría de enfermos 
con una mayor fragilidad y dependencia social, lo que complicaría la aplicación del 
programa y la consecución de sus objetivos.1   
 
 Frente a esas críticas, han surgido diferentes trabajos en los que se defiende que, 
precisamente por ser un grupo más susceptible de sufrir complicaciones y cada vez más 
numeroso, sería el que más se pudiera beneficiar de estas actuaciones, lo que queda 
refrendado en la revisión de Bagnall y cols..25, 49 De hecho, un reciente ensayo clínico 
aleatorizado revela que los programas ERAS deben constituir el estándar de 
tratamiento en pacientes ancianos sometidos a cirugía colorrectal, pues disminuyen la 
morbilidad y la estancia hospitalaria, con un buen mantenimiento de la independencia y 
alcanzando grados muy altos de cumplimiento.50 
 
 Los trabajos ya publicados por nuestro equipo van en la misma dirección y 
apoyan la idea de que los programas ERAS constituyen el manejo perioperatorio de 
elección para cirugía colorrectal en pacientes ancianos, lo que produce de manera 
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2.5. Elementos integrados en los programas ERAS de cirugía 
colorrectal. 
 
 El progresivo conocimiento de las bases fisiopatológicas de la agresión 
quirúrgica ha ido apuntalando la necesidad de integrar la acción y el conocimiento de 
equipos multidisciplinares en el manejo perioperatorio de los pacientes, todo ello, con 
la finalidad de disminuir la respuesta al estrés quirúrgico. Este fue el objetivo inicial de 
Profesor Kehlet cuando describió los programas “fast-track”, indicando que el proceso 
quirúrgico debía involucrar diferentes especialidades y que este manejo 
multidisciplinar era fundamental, ya que cualquier pequeña actuación al inicio del 
proceso podía influir en la recuperación posterior.53, 54 
 
 Otro factor determinante en la necesidad del trabajo multidisciplinar es el 
aumento de la longevidad en nuestra población. Una amplia proporción de personas de 
edad avanzada será sometida a procedimientos quirúrgicos, por lo que el manejo 
deberá ir enfocado muchas veces a pacientes que presenten una reserva menor, con un 
estatus funcional disminuido y con menor capacidad para responder al estrés 
quirúrgico.  Enfermedades propias del anciano como la hipertensión, isquemia 
miocárdica, hipercolesterolemia, enfermedad pulmonar crónica o diabetes tendrán 
mayor impacto en el proceso perioperatorio que la propia edad.53, 55 Otros factores 
generales como la obesidad, el consumo de tabaco o alcohol, anemia, desnutrición o 
factores psicológicos pueden aumentar el riesgo de sufrir complicaciones 
postoperatorias. Todo ello hace imprescindible el abordaje multidisciplinar y la 
creación de equipos multimodales para la aplicación de los programas ERAS, que se 
compondrán de anestesistas, cirujanos, endocrinólogos, hematólogos, psicólogos, 
enfermeras, fisioterapeutas e internistas.56 La coordinación de todos los miembros del 
equipo, la educación y auditoría de los protocolos y su aplicación, serán fundamentales 
para una correcta implementación. 
 
 Una vez argumentada la necesidad del abordaje multidisciplinar, se exponen a 
continuación los puntos de aplicación del protocolo y los diferentes momentos que 
componen el mismo.  
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  Los programas ERAS van a desarrollarse en tres fases según las guías de la ERAS 
Society: fase preoperatoria, fase intraoperatoria y fase postoperatoria.53 En cada uno de 
estos periodos existen una serie de actuaciones que contribuyen a la recuperación. 
Cuanto mayor número de estas actuaciones se lleven a término, mejores resultados 
obtendremos respecto a la recuperación del paciente.43  
 
 Varadhan KK y cols.57 desarrollaron un diagrama que esquematiza estas fases y 
sus objetivos en el caso de la cirugía colorrectal y que se plasma de la siguiente manera 
(Figura 5): 
 
Figura 5. Diagrama de tiempos y actuaciones de un protocolo ERAS. 
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2.5.1. Prehabilitación. 
 
 Las acciones preoperatorias son aquellas que transcurren desde que el paciente 
es valorado en la consulta hasta el momento en el que comienza la inducción anestésica. 
No obstante, se describen dos momentos diferentes en esta fase: las medidas previas al 
ingreso y las que tienen lugar con el paciente ya en el hospital.45 
 
2.5.1.1 Elementos previos al ingreso. 
 
 Las medidas previas al ingreso se activan en el momento en que el cirujano 
recibe al paciente en la consulta. El especialista asesora y transmite detalladamente la 
información al enfermo, y además realiza una valoración del mismo, planificando una 
optimización en coordinación con el resto de especialistas.  
 
 Asesoramiento, información y educación:  
 
 La información detallada sobre las maniobras quirúrgicas y anestésicas antes del 
proceso reduce el miedo y la ansiedad, lo que mejora la recuperación y promueve un 
alta hospitalaria precoz.58, 59 Es importante que el paciente entienda los objetivos de la 
rehabilitación multimodal, de tal manera que se haga partícipe y colaborador necesario 
para el cumplimiento de objetivos, lo que mejorará su propio curso postoperatorio. 
Además, debe explicarse bien el concepto de alta precoz, de tal manera que el paciente 
lo acepte como un paso más en su recuperación.60-62 
 
 Otro factor importante en la información tiene como objetivo a los pacientes que 
serán portadores de estoma y sus familiares. Se debe estimular su contacto con la 
enfermera especialista en estomas, de tal manera que se familiaricen con su manejo y 
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 Optimización preoperatoria:  
 
 La mejora de la situación general del paciente de cara a afrontar cualquier 
procedimiento quirúrgico es ampliamente aceptada.28  
 
 Factores extrínsecos como el alcohol o el tabaco han demostrado empeorar el 
curso postoperatorio y aumentar la tasa de complicaciones, por lo que su suspensión se 
recomienda 4 semanas antes de la cirugía. Se debe facilitar al paciente, si es necesario, 
apoyo psicológico y farmacológico, especialmente en los pacientes con consumo 
aumentado de alcohol (más de 60 g al día), ya que presentan un aumento del riesgo 
perioperatorio de entre un 200 y un 400%.64-68 
 
 Entre las patologías crónicas que deben ser optimizadas y controladas antes de la 
intervención se encuentran enfermedades cardiovasculares, la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, la diabetes o la inmovilización. Existen además dos situaciones que 
frecuentemente aparecen ligadas al CCR y que requieren un manejo estricto: la anemia y 
la desnutrición.28 
 
 La anemia es una entidad frecuentemente asociada al CCR y constituye un 
predictor independiente de mortalidad y complicaciones postoperatorias.69, 70 Su 
corrección debe realizarse durante la fase preoperatoria y debe tener en cuenta su 
etiología de cara a la administración de hierro, folatos, suplementos con vitamina B12 o 
eritropoyetina.71, 72 En la medida de lo posible, deben evitarse transfusiones de 
hemoderivados, ya que producen alteraciones sobre el sistema inmune y se han 
asociado a una mayor morbimortalidad.73 
 
 La optimización nutricional debe ser guiada por un endocrinólogo, quien realiza 
una anamnesis sobre los hábitos dietéticos del paciente,  recoge datos antropométricos 
básicos y realiza un control analítico que debe recoger los valores de hierro, folatos, 
vitaminas B y D, iones, prealbúmina, albúmina y proteínas. En función de las 
necesidades, el especialista decide el tipo de suplementos que debe recibir el paciente y 
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su vía de administración, siendo siempre preferible la vía oral.74 En este sentido, todos 
los enfermos, incluso aquellos con un estatus nutricional normal, se beneficiarían del 
aporte de suplementos inmunomoduladores, pues han demostrado disminuir la tasa de 
complicaciones infecciosas en el contexto de un protocolo ERAS.75 
 
2.5.1.2. Elementos durante el ingreso. 
 
 Comienzan cuando el paciente ingresa en el hospital y terminan con la entrada 
del enfermo al quirófano.  
 
 Preparación intestinal: 
 
 La última actualización de la Cochrane sobre la preparación intestinal en cirugía 
de colon concluye que no existe evidencia científica suficiente sobre la conveniencia de 
realizar una preparación mecánica del intestino grueso, por lo que no recomiendan su 
aplicación.76 De hecho, la preparación intestinal tiene efectos fisiológicos adversos 
secundarios a la deshidratación, además de constituir un factor de estrés para el 
paciente y asociarse a una mayor tasa de íleo paralítico.77, 78 Por lo tanto, la preparación 
mecánica para cirugía de colon sólo estaría recomendada en casos que requieran una 
colonoscopia intraoperatoria. 
 
 Por el contrario, los pacientes sometidos a resección de recto con anastomosis 
primaria van a requerir frecuentemente la realización de un estoma derivativo previo.  
En estos casos, y a falta de una mayor evidencia, los pacientes parecen beneficiarse de la 
preparación intestinal mecánica, lo que aporta un descenso en las complicaciones 
infecciosas y marca una tendencia hacia menor riesgo de dehiscencia de anastomosis.79  
 
 Ayuno y sobrecarga de hidratos de carbono: 
 
 Tradicionalmente y sin ninguna evidencia que lo apoyara, se ha mantenido a los 
pacientes en ayuno desde la medianoche previa al procedimiento quirúrgico con la 
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intención de evitar posibles broncoaspiraciones. Diferentes estudios han rebatido esta 
forma de actuar y en la actualidad, las diferentes sociedades de Anestesiología y 
Reanimación recomiendan un ayuno de 2 horas para líquidos claros y de 6 horas para 
sólidos.80-83 
 
 Desde el punto de vista metabólico, el ayuno prolongado produce  un aumento en 
la resistencia a la insulina, aumenta el glucagón y el cortisol, produciendo un 
catabolismo de proteínas.84  
 
 La evidencia actual recomienda la administración de líquidos ricos en hidratos 
de carbono en alta concentración (12.5%) la noche previa a la intervención (800 ml) y 
2-3 h antes de la inducción anestésica (400 ml).28 
 
 Profilaxis antibiótica y antitrombótica: 
 
 La profilaxis antibiótica en los pacientes sometidos a cirugía colorrectal es 
mandatoria de cara a reducir las infecciones del sitio quirúrgico.85 Los antibióticos 
elegidos deben dar cobertura frente a bacterias aerobias y anaerobias, y deben 
administrarse por vía intravenosa unos 30-60 minutos antes de la incisión.86 En este 
punto conviene resaltar que una revisión Cochrane de 2009 recomendaba como 
profilaxis antibiótica el uso habitual de Neomicina y Eritromicina vía oral asociadas a la 
preparación intestinal, si bien los estudios incluidos no comparaban diferentes pautas 
de tratamiento entre sí.85 Recientemente, un ensayo clínico aleatorizado doble ciego de 
carácter multicéntrico no ha encontrado beneficios en su administración.87 
 
 Por otro lado, los pacientes sometidos a cirugía colorrectal presentan un riesgo 
cercano al 30% de padecer trombosis venosas asintomáticas, siendo el riesgo de 
tromboembolismo pulmonar del 1%. Estos porcentajes se ven aumentados en pacientes 
oncológicos, obesos y en otros estados de hipercogulabilidad.88 Todo ello hace necesaria 
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 Para la prevención de los eventos trombóticos podremos tomar diferentes 
medidas. Unas se denominan mecánicas y consisten en la colocación de medias de 
elásticas de compresión fuerte, que podrán asociarse con medias de compresión 
mecánica intermitente durante el acto operatorio.89 Las otras medidas son de carácter 
farmacológico y se basan en la administración de una dosis única de Heparina de Bajo 
Peso Molecular (HBPM) 24 horas antes de la intervención, lo que disminuye la 
incidencia de eventos tromboembólicos perioperatorios sin aumentar el riesgo de 
hemorragia, trombocitopenia o hematoma epidural.90  
  
 Preparación de la piel: 
 
 Como prevención la infección de la herida quirúrgica se recomienda rasurado 
con maquinilla eléctrica en el domicilio del paciente o en la unidad de hospitalización 
antes de llegar al bloque quirúrgico, así como limpieza general con agua y jabón en 
ducha. La preparación de la piel antes de la incisión debe realizarse con una solución de 
Clorhexidina Alcohólica, pues ha mostrado mejores resultados que la Povidona 
Yodada.91 
 
 Medicación preanestésica: 
 
  Una característica común entre los pacientes que se van a someter a una 
cirugía mayor es la presencia de un estado de ansiedad que se puede acompañar, en 
algunos casos, de dolor. Estos eventos se han demostrado adversos para la evolución 
del paciente y se han identificado como causantes de un peor control del dolor 
postoperatorio.92, 93 De este modo, puede ser útil la administración de ciertos fármacos 
siguiendo unas recomendaciones estrictas y siempre que no haya contraindicaciones. La 
noche previa a la intervención podrán administrarse para conciliar el sueño 
benzodiacepinas de vida corta (desaconsejadas en ancianos) y, como fármacos previos a 
la inducción anestésica, se podrán utilizar analgésicos y ansiolíticos de acción corta, 
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2.5.2. ERAS intraoperatorio. 
 
 Son aquellas actuaciones que tiene lugar desde la inducción anestésica hasta el 
despertar del paciente e incluyen medidas principalmente anestésicas, pero también 
quirúrgicas. 
 
 Protocolo anestésico estándar: 
 
 Es importante que todo el equipo de anestesia que trabaja con los enfermos que 
se someten a cirugía de CCR esté involucrado en el tratamiento del paciente y desarrolle 
un manejo anestésico común. Los objetivos del manejo anestésico implican un abordaje 
trimodal y van encaminados a conseguir una reducción del estrés quirúrgico, adecuada 
terapia de fluidos y óptimo control analgésico.95 Cuanto mayor número de estas 
medidas basadas en la evidencia se lleven a cabo, mejor será el curso postoperatorio del 
paciente.96 
 
Medicación anestésica y monitorización: no existen ensayos clínicos aleatorizados 
que comparen diferentes tipos de anestesia y los pocos estudios existentes muestran 
datos contradictorios.96 No obstante, las guías de la ERAS Society recomiendan el uso de 
agentes de inducción de acción corta como Propofol, combinado con opioides de acción 
corta como Fentanilo o Remifentanilo. Tras la inducción, la anestesia debe mantenerse 
con agentes inhalados de acción corta como Sevofluorane o Desfluorane. En los casos de 
alto riesgo de alto riesgo de náuseas y vómitos en el postoperatorio, se puede utilizar 
una anestesia intravenosa completa con bolos de Propofol.56 
 
 La monitorización de la función cerebral y la profundidad anestésica se debe 
llevar a cabo con un monitor BIS (Bi-Spectral Index), lo que reduce el consumo de 
fármacos y el tiempo de despertar, además de prevenir la aparición de conciencia 
intraoperatoria en los pacientes. Se debe mantener en niveles de entre 40 y 60, evitando 
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Analgesia intraoperatoria: En relación con la analgesia intraoperatoria, se deben 
tener en cuenta diferentes factores para su elección, tales como el tipo de abordaje 
(abierto o laparoscópico), el tipo de incisión, el tipo de cirugía (colon o recto) y las 
comorbilidades del paciente.  
 
 La analgesia epidural a nivel torácico ha demostrado disminuir la necesidad de 
anestésicos, opioides sistémicos y relajantes musculares, así como atenuar la respuesta 
catabólica a la cirugía.101 Pese a ello, su impacto en los resultados quirúrgicos es 
debatible. Los datos del ensayo MASTER no muestran beneficio en la combinación de 
analgesia epidural con anestesia general, sin embargo, un metaanálisis reciente sugiere 
que la combinación de ambas actuaciones reduce la morbimortalidad a 30 días, 
independientemente del tipo de procedimiento, en casi un 40%.96, 102 Nuevos trabajos 
destacan cómo la lidocaína intravenosa ha demostrado una adecuada analgesia, 
reducción del uso de anestésicos y opioides, así como acelerar la recuperación en 
cirugía tanto abierta como laparoscópica.103  
 
 Según indican las guías de la ERAS Society se puede concluir que, para cirugía 
abierta, el catéter epidural a nivel torácico ha demostrado ser superior a otras 
alternativas basadas en el uso de opioides en lo que se refiere a control del dolor, 
prevención de náuseas y vómitos postoperatorios y otras complicaciones.104-106 Para 
cirugía laparoscópica cada vez hay más datos que apoyan la validez de la anestesia 
espinal, la lidocaína intravenosa, la bomba de PCA (Patient-Controlled Anesthesia) o los 
bloqueos regionales (TAP) como igualmente efectivos.95 Esto queda resumido en el 
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Figura 6. Diagrama para elección de técnica anestésica. 
Fuente: versión traducida de Baldini y cols.96 
 
 
Manejo de fluidos: El control de la administración de fluidos comienza en el 
preoperatorio mediante la ingesta de líquidos hidrocarbonatados y evitando, cuando es 
posible, la preparación intestinal, lo que conllevará una reducción en la depleción de 
volumen y la necesidad de la administración de fluidos. Así mismo, la ingesta precoz por 
vía oral y la retirada de sueroterapia en el postoperatorio continuarán esta tendencia. 
 
 Durante el tiempo intraoperatorio, el mantenimiento óptimo de la perfusión 
orgánica es fundamental en cirugía colorrectal para mantener un adecuado aporte de 
oxígeno a los tejidos y proteger la anastomosis intestinal. La hipotensión y la hipoxia 
dificultarán el proceso de cicatrización sobre la sutura y podrán conllevar 
complicaciones graves. Así mismo, el exceso de fluidos puede generar un edema 
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intersticial que dificulte dicha cicatrización, además de producir otras complicaciones 
secundarias como la sobrecarga hídrica a nivel pulmonar.28, 96, 107  
 
 La cirugía abierta requerirá un mayor aporte de volumen debido a un 
intercambio aumentado de fluidos, manipulación, sangrado, mayor respuesta 
inflamatoria, así como hipotensión asociada al empleo de los catéter epidurales. La 
cirugía laparoscópica, en cambio, reduce el requerimiento de fluidos y también el 
volumen sistólico por la presión en Trendelemburg y el neumoperitoneo.108 
 
 En un principio se estableció una actuación que combinaba fluidos y agentes 
inotrópicos basada en la optimización del volumen sistólico (Goal-directed therapy). 
Esta terapia quedó posteriormente en entredicho para pacientes de riesgo medio y bajo 
a raíz de dos ensayos clínicos y un metaanálisis que le otorgan mayor validez para casos 
de alto riesgo o en pacientes con sangrados graves.109-112 Actualmente, para esos 
pacientes de riesgos medio-bajo se prefiere realizar un balance perioperatorio cercano 
a cero. En estos casos, si existe normovolemia, se administrarán vasopresores para 
controlar la hipotensión inducida por la anestesia y la analgesia locorregional, y si hay 
necesidad de administrar fluidos, los cristaloides serán de elección frente al suero 
salino.28, 56, 96  
 
Prevención de la hipotermia: La hipotermia, definida como la temperatura corporal 
menor de 36ºC, ha demostrado diferentes efectos adversos a nivel cardiaco, así como 
aumentar el riesgo de sangrado y de infección de la herida quirúrgica. Por este motivo, 
se recomienda la monitorización continua de la temperatura corporal del paciente, así 
como el uso de sistemas de calentamiento activos como mantas de aire o sistemas 
hidráulicos. Esto es especialmente importante en pacientes con alto riesgo de sangrado, 
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 Medidas quirúrgicas: 
 
 Las actuaciones quirúrgicas que se desarrollan en el momento intraoperatorio y 
que dependen especialmente de la actuación del cirujano son principalmente dos: 
priorizar el abordaje laparoscópico cuando sea posible y evitar el uso de drenajes. 
 
Abordaje quirúrgico: Los beneficios a corto plazo del abordaje laparoscópico frente al 
abierto en cirugía abdominal han sido claramente establecidos en la literatura e 
incluyen menor estancia hospitalaria, menor morbilidad postoperatoria, inicio más 
temprano del tránsito intestinal y menor requerimiento de analgésicos.115 Sin embargo, 
los resultados  largo plazo se han mostrado similares.116 
 
 Para cirugía de cáncer de colon, y siempre en función de la experiencia del 
cirujano y el volumen del centro, el abordaje laparoscópico ha demostrado disminuir el 
dolor, la inmunosupresión y las complicaciones postoperatorias, así como disminuir la 
estancia hospitalaria. Todo ello, con similares resultados oncológicos.115, 117-122 
 
 Para la cirugía de cáncer de recto, el abordaje laparoscópico ha demostrado 
disminuir las complicaciones postoperatorias, con descensos en las tasas de íleo 
paralítico, infección de herida y estancia hospitalaria.123, 124 No obstante, una revisión 
sistemática reciente que incluye algunos de los ensayos clínicos más potentes de los 
últimos años no ha conseguido demostrar la no inferioridad del abordaje laparoscópico 
frente al abierto en cuanto a los resultados oncológicos. Es por esto que mientras 
concluyen los estudios que están en marcha, no se puede realizar una recomendación 
absoluta a favor del abordaje laparoscópico.63, 125  
 
 El abordaje robótico y monopuerto se encuentra aún en fase de comprobación 
para establecer sus indicaciones y demostrar no inferioridad frente a los abordajes 
convencionales (abierto y laparoscópico) ya que, según se describe en el estudio 
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Utilización de drenajes: El uso de drenajes con el fin de evacuar posibles acúmulos de 
sangre u otros fluidos, así como detectar y tratar posibles dehiscencias, ha sido rutinario 
en el ámbito de la cirugía abdominal. 
 
 En cirugía colorrectal varios metanálisis han demostrado que el uso de drenaje 
no tiene efectos sobre posibles dehiscencias clínicas o radiológicas, ni tampoco sobre las 
tasas de infección de herida, complicaciones extraabdominales, reintervenciones o 
mortalidad. Además se ha demostrado que su uso como indicador de dehiscencia 
tampoco es válido y en cambio limitará la movilidad y autonomía de los pacientes.127-130 
 
 Estos datos no apoyan el uso generalizado de drenajes, que deberá quedar a 
criterio del cirujano y según los hallazgos intraoperatorios. 
 
Sonda nasogástrica: Son diferentes los trabajos y metaanálisis que indican que el uso 
de sonda nasogástrica aumenta el índice de atelectasias e infecciones respiratorias. Por 
lo tanto, no se deben utilizar de manera rutinaria y si se introducen durante la cirugía 
para evacuar aire que haya podido entrar durante la ventilación del paciente, deben 
retirarse antes del despertar.131, 132 
 
2.5.3. Rehabilitación postoperatoria. 
 
 Aunque algunas de estas acciones pueden iniciarse durante el acto anestésico, 
principalmente las que hacen referencia a la administración de fármacos, este grupo de 
actuaciones se iniciarán generalmente después del despertar del paciente y se 
desarrollarán en la Unidad de Reanimación y en la planta de hospitalización. 
 
 Van a requerir un seguimiento estricto del protocolo y una actuación coordinada 
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 Analgesia postoperatoria: 
 
 Un régimen analgésico óptimo no tiene como único objetivo el control del dolor, 
sino que además debe facilitar una movilización temprana y un retorno precoz del 
tránsito digestivo y la nutrición, todo ello, sin causar complicaciones.133 
 
 Como pilar de este tratamiento debemos considerar la analgesia multimodal, que 
debe combinar la analgesia sistémica con la regional y local, tratando en la medida de lo 
posible de evitar el uso de opioides a nivel sistémico.   
 
 Concretamente para cirugía abierta de colon, el catéter epidural torácico con 
dosis bajas de anestésicos locales y opioides ha demostrado mejor control analgésico las 
primeras 72 h, facilitando un retorno precoz del tránsito frente a los opioides 
sistémicos.104 El objetivo será retirarlo durante las primeras 48-72 h, de tal manera que 
el paciente no tenga crisis de dolor en ningún momento. En cirugía laparoscópica el 
dolor que requiere analgesia mayor es de menor duración y el catéter epidural puede 
llegar a prolongar la estancia hospitalaria y el inicio de la movilización, por lo que se 
desaconseja su uso, pudiendo ser sustituido por analgesia espinal o TAP.134, 135 Todos 
los regímenes aplicados asociarán la administración de Paracetamol y AINES 
(antiinflamatorios no esteroideos) a nivel sistémico. 
 
 La cirugía rectal conlleva un mayor tiempo quirúrgico y una mayor disección de 
tejidos, por lo que puede requerir una analgesia más potente y prolongada. En cirugía 
abierta se recomienda el uso de catéter epidural torácico con anestésicos locales y 
opioides a dosis bajas, así como en las cirugía laparoscópicas que requieran una incisión 
de apoyo amplia.104 En cirugía laparoscópica se recomienda el catéter epidural torácico 
con los mismos fármacos que en abierto, si bien podrían aplicar otras alternativas como 
la bomba continua de lidocaína o el TAP.63 En el caso de la amputación 
abdominoperineal se admite un dolor neuropático, por lo que el catéter epidural puede 
ser insuficiente y puede requerir asociación de una bomba de PCA sistémica o incluso la 
inserción de un segundo catéter a nivel lumbar.96 En todos los casos se recomienda la 
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combinación de Paracetamol y AINES sistémicos con el fin de evitar, en la medida de los 
posible, el uso de opioides.  
 
 Prevención de náuseas, vómitos e íleo paralítico: 
 
 La profilaxis de las náuseas y los vómitos es un elemento importante dentro de 
los protocolos ERAS. Su incidencia es de un 20-30% y alcanza hasta un 70% en los 
pacientes de alto riesgo. Además, su aparición provocará un retraso en la ingesta y la 
recuperación, siendo descrita por muchos pacientes como una situación mucho más 
desagradable que el dolor.136, 137  
 
 Existe una clasificación descrita por Apfel y sus colaboradores (Apfel score), que 
describe cuatro factores de riesgo principales: sexo femenino, no fumadores, historia 
previa de nauseas o vómitos y uso de opioides. La presencia de más de dos de estos 
factores clasificará a los pacientes como de alto riesgo.138, 139 
 
 La prevención, que se inicia con la sobrecarga de hidratos de carbono y 
supresión del ayuno en el preoperatorio y se continúa durante el tiempo 
intraoperatorio con el uso prioritario de una anestesia intravenosa frente a la 
inhalatoria, debe continuarse en el postoperatorio con una analgesia restrictiva en 
opioides y el uso de un régimen antiemético efectivo.  
 
 Los antieméticos se dividen en cuatro grupos principalmente: colinérgicos, 
dopaminérgicos, serotoninérgicos e histaminérgicos. En pacientes  de bajo riesgo se 
recomienda el uso combinado de 2 fármacos, mientras que en los de alto riesgo se 
recomienda la combinación de tres fármacos, entre los que siempre se considerarán de 
elección ondansetrón y droperidol.140 La administración de dexametasona después de la 
inducción anestésica se ha demostrado también eficaz en la prevención de náuseas y 
vómitos, pero se desconocen los efectos de su inmunosupresión a largo plazo.141 
 
 El íleo paralítico es una de las causas que con mayor frecuencia retrasa el alta del 
paciente y puede desencadenar la aparición de otras complicaciones, por lo que su 
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prevención debe ser clave dentro de los protocolos ERAS. Lo definiremos como 
primario si aparece en ausencia de complicaciones quirúrgicas, o secundario, si aparece 
asociado a complicaciones tales como dehiscencias de sutura, abscesos, peritonitis, 
etc.28 
 
 Cuando el íleo paralítico se considera primario, su aparición es de carácter 
multifactorial y ningún agente procinético ha demostrado efectividad en su prevención, 
por lo que según las guías de la ERAS Society, deberemos realizar un abordaje 
multimodal para frenar su aparición en los tres momentos perioperatorios aplicando las 
medidas descritas a continuación.28, 142, 143 
 
 Preoperatorio: evitar ayuno prolongado, sobrecarga de hidratos de carbono. 
 Intraoperatorio: cirugía laparoscópica, catéter epidural, evitar opioides, evitar 
sobrecarga de fluidos sin favorecer la  hipoperfusión. 
 Postoperatorio: catéter epidural, evitar opioides, movilización, laxantes, mascar 
chicle144, ingesta precoz, evitar sonda nasogástrica profiláctica. 
 
 
 Retirada precoz de catéteres: 
 
 La presencia prolongada de catéteres y drenajes impide la correcta movilización 
de los pacientes, enlentece su recuperación y aumenta el riesgo de sufrir 
complicaciones, por lo que el objetivo debe ser realizar una retirada precoz de los 
mismos. 
 
 El uso de drenajes intrabdominales no ha demostrado claro beneficio y queda a 
criterio del cirujano, por lo que tampoco se establecen tiempos concretos para su 
retirada, si bien se intentará que sea lo antes posible. 
 
 El sondaje vesical favorece la aparición de infecciones del tracto  urinario (ITU) y 
su retirada debe ser precoz e independiente de la aplicación de analgesia epidural, ya 
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 Nutrición precoz: 
 
 Históricamente, los cirujanos han mantenido a los pacientes en ayunas durante 
varios días tras la intervención con la creencia principal de que así se evitaban 
complicaciones, especialmente la dehiscencia de sutura.  
 
 Diversos estudios han demostrado que la ingesta precoz disminuye el índice de 
infecciones postoperatorias y que mejora la recuperación del paciente sin comprometer 
su seguridad ni favorecer la aparición de dehiscencias o íleo paralítico.147, 148 Con estos 
datos, los protocolos ERAS establecen la ingesta de líquidos desde el postoperatorio 
inmediato (4 primeras horas), favoreciendo el consumo progresivo y espontáneo de 
alimentos si no existen datos de complicación.149 No obstante, la ingesta precoz 
incrementa la tasa de vómitos en el postoperatorio, por lo que será necesario realizar 
una profilaxis adecuada. 
 
 Movilización temprana: 
  
 Es uno de los puntos fundamentales del protocolo porque, además de reducir 
complicaciones como el tromboembolismo, la pérdida de masa muscular o la 
insuficiencia respiratoria, va a favorecer la función intestinal  y va a aportar autonomía 
al paciente, que se hará de manera activa partícipe en su propia recuperación.  
 
 La movilización debe ser fomentada por todos los integrantes de la estructura 
ERAS. Los médicos realizarán un adecuado control del dolor y retirarán catéteres lo 
antes posible, la enfermería estimulará la movilización y aplicará el protocolo, mientras 
que auxiliares y celadores ayudarán al paciente a moverse si es necesario. El paciente y 
la familia deben estar concienciados para contribuir en su recuperación. 
 
 Existen diferentes formas de medir la actividad del paciente, tales como tiempo 
fuera de la cama, pasos por día, tiempo sentado, etc., por lo que es difícil establecer un 
protocolo concreto. No obstante, los trabajos hacen mención a que, cuanto antes se 
 
 
59 Implementación y resultados de un programa ERAS de cirugía colorrectal en pacientes mayores de 70 años  
inicie la actividad, mejores resultados obtendremos.150 Las guías ERAS en general 
recomiendan que el paciente pase dos horas fuera de la cama el día de la intervención, y 
al menos seis horas los días sucesivos.29 
 
 Atención después del alta:  
 
 Después de una cirugía mayor, los primeros días después del alta suponen un 
importante periodo de vulnerabilidad para el paciente y constituyen el llamado 
“síndrome post-hospital”.151 En estos casos, pueden aflorar síntomas que no estaban 
presentes durante el ingreso y es importante discernir si son propios de la recuperación 
normal o si son indicativos de alguna complicación.152  
 
 Son varios los trabajos que hacen referencia a una transmisión de información 
adecuada, tanto oral como escrita, para los pacientes y sus cuidadores antes del alta, 
especialmente en los grupos de mayor fragilidad.152 Además, parte imprescindible del 
programa ERAS es el seguimiento cercano de estos enfermos por parte del equipo 
multidisciplinar, lo que hará que no aumenten las visitas a urgencias o los reingresos 
innecesarios. De hecho, son varios los centros en los que, con muy buen resultado, 
existen programas de atención telemática para pacientes con el fin de orientar su 
atención antes de que acudan al hospital.153, 154 
 
 En general, tras revisar las diferentes guías oficiales, se puede afirmar que no hay 
un esquema de seguimiento aceptado y concreto, si bien se hace hincapié en la 
necesidad de una información adecuada antes del alta, en el aporte de un mecanismo de 
contacto directo con el equipo de trabajo, bien sea telefónico o telemático, así como una 
revisión en los primeros 7-10 días con la enfermera especializada.  
 
 A continuación, se presenta una tabla resumen con las actuaciones más 
importantes que conforman los protocolos ERAS y su grado de evidencia y 
recomendación (Tabla 1). 
 
  




































































































































Tabla 1. Actuaciones incluidas en los protocolos ERAS y grado de evidencia. 
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 Existen dos factores demográficos clave en nuestro entorno que describen la 
incidencia del CCR: el envejecimiento exponencial de la población y la aparición de este 
tipo de cáncer a una edad media avanzada. Según datos oficiales de la Comunidad de 
Madrid, el 25,5% de la población residente en la actualidad es mayor de 65 años, siendo 
la esperanza de vida de +21,9 años a dicha edad. Además, los tumores colorrectales 
constituyen la segunda causa de muerte por cáncer, constituyendo el 14% del total, sólo 
superado por el cáncer de pulmón y vías respiratorias.  
 
 Los datos demuestran que nos encontramos en un entorno de población de edad 
avanzada, diana preferencial del CCR, y con una longevidad que sigue en aumento. En 
línea con esta tendencia, la literatura constata que la población de mayor edad tiene 
unos niveles más altos de comorbilidad, fragilidad y requerimientos sociales. En 
concreto, cuando hablamos de procedimientos quirúrgicos, se demuestra que la edad 
avanzada implica por sí misma un riesgo aumentado de desarrollar complicaciones.155-
157  
 
 Los beneficios de la implementación de un programa ERAS en cirugía colorrectal 
electiva han quedado ampliamente demostrados en la última década. Sin embargo, se 
desconoce en la actualidad la eficacia y los resultados de la aplicación de programas 
ERAS en pacientes ancianos, que supondrán el grupo de pacientes con CCR más 
numeroso y con una mayor fragilidad asociada. De igual forma, resulta interesante 
identificar cuáles son las barreras de implementación de los protocolos de 
rehabilitación multimodal en este tipo de pacientes. De manera racional estimamos que, 
en estos enfermos de mayor edad, sería mucho más efectiva la reducción del estrés 
quirúrgico y el desarrollo de un curso perioperatorio que optimizara al máximo su 
recuperación.  
 
 El presente estudio tiene como objetivo investigar el papel de los programas de 
rehabilitación multimodal de cirugía colorrectal en el tratamiento perioperatorio de los 
pacientes de edad más avanzada. Para ello, se selecciona un grupo de pacientes mayores 
de 70 años intervenidos e incluidos en el protocolo ERAS por parte de una Unidad de 
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Cirugía Colorrectal de un hospital de tercer nivel de complejidad de la Comunidad 
Autónoma de Madrid. El Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz (HUFJD), 
correspondiente al Área 11 de Asistencia Sanitaria de la Comunidad de Madrid, es 
centro de referencia para 427.919 habitantes, con un número anual de pacientes 
diagnosticados de cáncer colorrectal superior a los 350 y con una edad media al 
diagnóstico de 67,7 años. 
 
 Los resultados del trabajo buscan identificar posibles problemas en la 
implementación de los protocolos ERAS derivados de la mayor fragilidad de los 
pacientes ancianos, así como identificar posibles puntos de adaptación y mejora. 
También se estudiarán los beneficios que aporta a nivel de morbimortalidad, estancia 
hospitalaria, calidad de vida y ahorro de costes, así como la seguridad de su aplicación. 
Todo ello, con el objetivo principal de mejorar el curso perioperatorio de los pacientes 
de mayor edad y establecer criterios de tratamiento que puedan ser aplicados en otras 
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1. HIPÓTESIS.  
 
 La aplicación de un protocolo ERAS en pacientes ancianos sometidos a cirugía 
electiva por cáncer colorrectal debe ser factible y reproducible, pudiendo contribuir 
a obtener los mismos beneficios demostrados en pacientes jóvenes en cuanto a 
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2. OBJETIVOS. 
 
 A. PRIMARIOS. 
 
- Implantar un programa ERAS de cirugía colorrectal en la Unidad de Cirugía 
Colorrectal del Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, seleccionando 
para el estudio a aquellos pacientes de 70 o más años. 
 
- Comprobar el grado de implementación de los protocolos ERAS en los pacientes 
del estudio mediante análisis del porcentaje de cumplimiento o compliance de 
cada intervención y del cumplimiento global del programa para cada paciente.  
 
- Evaluar la tasa de complicaciones de los pacientes mayores de 70 años a los que 
se aplica el programa ERAS en comparación con un grupo retrospectivo de 
pacientes mayores de 70 años tratados de manera convencional. 
 
- Valorar la estancia hospitalaria de los pacientes mayores de 70 años a los que se 
aplica el programa ERAS en comparación con los pacientes mayores de 70 años 
tratados de manera convencional. 
 
 B. SECUNDARIOS. 
 
- Identificación de posibles barreras de implementación del programa ERAS en el 
paciente anciano y sus posibles áreas de mejora. 
 
- Valorar los posibles cambios en el cumplimiento del protocolo a lo largo del 
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1. DISEÑO Y POBLACIÓN DEL ESTUDIO. 
 
  
 Se realiza un estudio de cohortes prospectivo en el que se analizan los resultados 
de la implementación de un programa ERAS en cirugía colorrectal electiva para 
pacientes mayores de 70 años (Grupo Casos ERAS≥70). En una segunda parte del 
estudio, se realiza un análisis comparativo entre el grupo de enfermos ERAS≥70 Vs. un 
grupo control de pacientes de menos de 70 años (Grupo Controles ERAS<70) tratados 
bajo el mismo protocolo. En una tercera parte, se realiza un análisis comparativo entre 
el Grupo Casos ERAS≥70 y un grupo histórico de pacientes ≥70 años tratados de manera 
convencional (Grupo Controles No ERAS≥70). Todos los pacientes fueron intervenidos 
por la Unidad de Cirugía Colorrectal del Servicio de Cirugía General y Aparato Digestivo 
del HUFJD. 
 
1.1. Selección de la muestra de intervención (PACIENTES). 
 
 Se incluyeron todos los pacientes intervenidos de CCR de forma electiva entre 
febrero de 2013 y febrero de 2017. Todos los pacientes fueron tratados con el mismo 
protocolo ERAS e incluidos de manera consecutiva y no seleccionada en una base de 
datos prospectiva. Para el análisis del estudio se segmenta la base de datos en función 
de la edad de los pacientes en dos grupos: pacientes ≥70 años de edad (Grupo Casos 
ERAS) Vs. pacientes < 70 años (Grupo Controles ERAS). Finalmente se recogieron datos 
de manera retrospectiva de pacientes ≥70 años sometidos a CCR por la misma Unidad y 
antes de la aplicación del programa ERAS, desde enero de 2010 hasta enero de 2013 
(Grupo Controles No ERAS). 
 
 Todos los pacientes fueron valorados preoperatoriamente mediante 
colonoscopia, analítica con marcadores tumorales y pruebas de imagen 
complementarias (TAC, RMN y/o PET-TAC). La decisión de tratamiento quirúrgico fue 
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1.1.1. Criterios de inclusión. 
 
1.1.1.1. Grupo de estudio (Grupo Casos ERAS≥70). 
 
a) Pacientes de 70 o más años. 
b) Pacientes intervenidos de CCR de manera electiva y tratados según lo 
dispuesto en el programa ERAS. 
c) Cirugía abierta, laparoscópica. 
d) Pacientes ASA I, II y III. 
e) Haber firmado el consentimiento informado sobre la aplicación del programa 
ERAS.  
 
1.1.1.2. Grupo de control (Grupo Casos ERAS<70). 
 
a) Pacientes entre 18 y 69 años. 
b) Pacientes intervenidos de CCR de manera electiva y tratados según lo 
dispuesto en el programa ERAS. 
c) Cirugía abierta y laparoscópica. 
d) Pacientes ASA I, II y III. 
e) Haber firmado el consentimiento informado sobre la aplicación del programa 
ERAS.  
 
1.1.1.3. Grupo de control histórico (Grupo Casos No ERAS≥70). 
 
a) Pacientes de 70 o más años. 
b) Pacientes intervenidos de cirugía CCR de manera electiva y tratados de 
manera tradicional. 
c) Cirugía abierta y laparoscópica. 
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1.1.2. Criterios de exclusión. 
 
a) No aceptar la participación en el estudio. 
b) Pacientes ASA IV y V. 
c) Cirugía simultánea con resección parcial/total de otros órganos o lesiones 
secundarias. 
d) Cirugía que incluya quimioterapia hipertérmica intrabdominal (HIPEC). 
e) Cirugía urgente. 
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2. PROTOCOLOS ERAS DE CIRUGÍA COLORRECTAL EN EL 
HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACIÓN JIMÉNEZ DÍAZ. 
 
2.1. Elaboración de los protocolos. 
 
 
 La elaboración de los protocolos ERAS surge de la necesidad de optimizar la 
evolución de los pacientes tras una intervención quirúrgica y con el objetivo de mejorar 
su calidad de vida y los resultados asociados al proceso. Esta mejora en el cuidado de los 
enfermos fue encabezada por la Unidad de Cirugía Colorrectal y se puso en marcha 
mediante una serie de actuaciones consecutivas, ya descritas en el algoritmo temporal 
de Kehlet, para la elaboración de protocolos ERAS54 y que se detalla a continuación 
(Figura 7). 
 
Figura 7. Algoritmo temporal para la creación de protocolos ERAS. 
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- Revisión actualizada de la literatura: se realizó una búsqueda en la literatura 
médica basada en la aplicación de los protocolos ERAS en cirugía colorrectal, así 
como de cada una de las actuaciones del programa por separado. Se utilizaron 
como herramientas de búsqueda bibliográfica la biblioteca Cochrane, 
MEDLINE/Pubmed y OVID. Se utilizaron las siguientes palabras clave: fast-track, 
ERAS, colorectal cancer, multimodal, colorectal ERAS, colorectal cancer surgery, 
perioperative care, elderly. Además, se revisaron las guías existentes en ese 
momento de la ERAS Society y el GERM. 
 
- Organización de los miembros del equipo: se nombraron representantes del 
equipo quirúrgico encargados de supervisar la aplicación del protocolo. 
 
- Organización de reuniones y entrenamiento, diseño de protocolos y vías clínicas: 
el grupo de trabajo se reunió y estableció las actuaciones fundamentales del 
protocolo, se evaluaron recursos personales y materiales, y se consultó a los 
servicios centrales la disponibilidad de fármacos y tratamientos concretos. Con 
toda esta información, se estableció un programa ERAS adaptado a nuestro 
Centro y se diseñaron las vías clínicas (Anexos 1 y 2) y la línea temporal de 
aplicación. Posteriormente se presentaron a los diferentes Servicios en sesiones 
clínicas hasta que fueron integradas como manejo habitual del paciente. 
 
- Inicio del programa para un procedimiento específico: la aplicación del protocolo 
a los pacientes se inicia en febrero de 2013 y se realiza de manera consecutiva 
con todos los pacientes que cumplen los criterios previamente establecidos.  
 
- Evaluación, educación y optimización del paciente: en la consulta preoperatoria 
se realiza una evaluación inicial del paciente, se estudian sus comorbilidades, se 
le anima a abandonar hábitos tóxicos y se promueve el ejercicio aeróbico leve. 
Con esta información se contacta, si es necesario, con los diferentes servicios que 
ayudarán en la optimización del paciente. Además, se explica detalladamente en 
qué consiste un programa ERAS y sus beneficios, y se conciencia y motiva al 
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paciente para hacerlo copartícipe de su recuperación. Todo ello se refuerza con 
información escrita que entregaremos en dicha consulta. 
 
- Reducción del estrés quirúrgico, tratamiento eficaz del dolor, nutrición, 
fisioterapia y cuidados adecuados: estas actuaciones se realizaron según lo 
descrito en la introducción respecto a la metodología ERAS. 
 
- Alta con instrucciones específicas: una vez que el paciente cumple criterios de 
alta y se decide la misma, se le explican y detallan los cuidados necesarios en el 
domicilio, así como posibles signos de alarma ante una eventual complicación. Se 
le adjuntan un informe médico y de enfermería explicativos. 
 
- Seguimiento del paciente: se realiza en consultas externas con una primera visita 
a la sala de curas que se realiza la primera semana después del alta, llevando a 
cabo una valoración clínica y control de las heridas quirúrgicas. Posteriormente 
las revisiones quedan establecidas según los protocolos de seguimiento de la 
patología tratada. 
 
- Introducción del programa ERAS en otro tipo de procedimientos: tras unos 
primeros controles de resultados del programa ERAS aplicado a la cirugía de 
cáncer colorrectal, otras unidades del Servicio de Cirugía General y Aparato 
Digestivo pusieron en marcha protocolos destinados a su aplicación en 
intervenciones tales como cirugía hepática o pancreática. 
 
2.2. Acciones preoperatorias. Vía Clínica HUFJD. 
  
 
 El primer contacto con el paciente se realiza en consultas externas, donde se 
evalúa su diagnóstico, situación clínica, comorbilidades y se revisan las pruebas 
complementarias. Se  explican los diferentes aspectos de su enfermedad (Anexos 3 y 4), 
 
 
77 Implementación y resultados de un programa ERAS de cirugía colorrectal en pacientes mayores de 70 años  
del programa ERAS (Anexos 5 y 6) y se procede a realizar la del consentimiento 
informado (Anexo 7), entregando además la información explicativa escrita. 
 
 Se pone en marcha la optimización prequirúrgica haciendo hincapié en los 
posibles déficits que pudiera presentar el paciente y se solicitan, si es necesario, las 
interconsultas correspondientes a otros servicios. En este sentido, todos los pacientes 
que presentaron valores de Hb menores de 10 mg/dL son remitidos al Programa de 
Ahorro de Sangre, mientras que los pacientes con valores de Albúmina inferiores a la 
normalidad, son remitidos al Servicio de Endocrinología. 
 
  El paciente ingresa el día previo a la intervención en todos los casos de 
rectosigmoidectomía y cirugía de recto para realizar preparación intestinal con solución 
Bohm. Los pacientes a los que se realiza cirugía de colon o cirugía sin anastomosis 
ingresan el día previo, en caso de intervenirse en turno de mañana, y a las 08:00 h de la 
mañana del mismo día en caso de cirugía en turno de tarde. Se administran 
exclusivamente dos enemas de limpieza en la hemicolectomía derecha, y Puntualex y 
dos enemas en hemicolectomía izquierda y colectomía subtotal. Veinticuatro horas 
antes de la hora prevista de cirugía se administra una dosis de Enoxaparina Sódica 
profiláctica. 
 
 Todos los pacientes toman una dieta baja en residuos el día previo a la 
intervención y toleran hasta seis horas antes de la cirugía. Seis horas antes del inicio de 
la inducción anestésica los pacientes ingieren 400 ml de Aquarius® y 350 ml dos horas 
antes. Además, los pacientes son rasurados y aseados en planta, se les canaliza una vía 
periférica y se les colocan medias elásticas de compresión. 
 
 En la sala de preanestesia se realiza el check-list quirúrgico por parte de 
enfermería, cirugía y anestesiología, y se administra, salvo contraindicación, profilaxis 
antibiótica intravenosa con Cefazolina 2 g más Metronidazol 5 mg/ml. Ya en quirófano, 
el anestesista coloca a los pacientes en los que se realiza cirugía abierta, cirugía rectal 
compleja y amputación abdominoperineal un catéter epidural a nivel T10-T12. La 
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inducción anestésica se realiza con Propofol en bolo y la hipnosis se mantiene con 
Sevofluorano enriquecido en oxígeno. La relajación muscular se establece con la 
administración de Rocuronio y la analgesia con Fentanilo. Una vez intubado el paciente, 
se canaliza una segunda vía periférica en el brazo contralateral o bien una vía central en 
caso de enfermos cardiópatas o en los que se estime un riesgo hemorrágico alto. Se 
realiza sondaje vesical en todos los pacientes y posteriormente se colocan medias 
neumáticas de compresión y manta térmica, realizándose un control estricto de la 
temperatura. 
 
2.3. Acciones intraoperatorias. Vía Clínica HUFJD. 
 
 
 Todos los pacientes son intervenidos por un mismo grupo de cirujanos 
colorrectales y residentes del Servicio de Cirugía General. El abordaje quirúrgico se deja 
a criterio del cirujano, si bien se considera que, siempre que sea posible, hay que utilizar 
la vía laparoscópica. Las anastomosis se realizan de manera manual o mecánica también 
según criterio del cirujano y en caso de estoma de protección se considera de elección la 
ileostomía lateral. En todos los casos de anastomosis a nivel pélvico se realiza un 
chequeo de la misma con insuflación de aire. La colocación de drenajes se realiza 
igualmente según criterio del cirujano. 
 
 Cuando está finalizando la intervención y antes de iniciar el despertar, el 
anestesiólogo administra un vial de Ondansetrón y 30 mg de Dexametasona para 
prevenir la aparición de náuseas y vómitos. 
 
2.4. Acciones postoperatorias. Vía Clínica HUFJD. 
 
 Después de la intervención, el paciente es trasladado a la sala de reanimación 
para ser monitorizado y vigilado por anestesiólogos y enfermería especializada. El alta a 
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 La ingesta hídrica y la movilización se inician a las seis horas de la intervención. 
 
 Durante los días sucesivos el cirujano responsable y su equipo de trabajo valoran 
al paciente a primera hora de la mañana, revisan constantes vitales y resultados 
analíticos, además de realizar entrevista y exploración física del paciente. Al final del 
turno de mañana se vuelve a realizar una valoración estrictamente clínica. 
 
 El primer día postoperatorio (1ºDPO) se inicia, salvo contraindicación, la ingesta 
libre de líquidos y se suspende la sueroterapia tras comprobar que la tolerancia es 
adecuada. Se sienta al paciente en el sillón y se le incentiva a caminar a lo largo de la 
habitación, unas dos o tres veces al día. Además, se retira la sonda vesical 
independientemente de la presencia o no de catéter epidural y se inicia la 
administración de heparina profiláctica. 
 
 El 2ºDPO se progresa la tolerancia según el estado del paciente, se estimula un 
aumento en la movilización y se retiran las medias de compresión elástica. En caso de 
existir, se retira el catéter epidural y se mantiene una analgesia intravenosa con 
combinación de Paracetamol y AINES, aplicando rescates de Tramadol en caso de mal 
control del dolor. 
 
 El 3ºDPO se incita al paciente a mantener una actividad normal y se sigue 
progresando en la tolerancia. La analgesia intravenosa se suspende en caso de buen 
control del dolor y se cambia a vía oral con el mismo esquema farmacológico. 
 
 El 4º y 5º DPO el paciente es dado de alta si cumple los criterios 
correspondientes. Se le entrega un informe médico y otro de enfermería con las 
recomendaciones y pautas a seguir, los tratamientos prescritos y las revisiones 
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2.5. Criterios de cumplimiento del protocolo. 
 
 Durante el ingreso se completa la base de datos de pacientes y se recoge el grado 
de cumplimiento de cada actuación estipulada en el protocolo ERAS, de tal manera que 
se puedan establecer valoraciones individuales y generales de cada acción. Las 
principales variables estipuladas para valorar cumplimiento se denominaron 
compliance y fueron: 
 
- Preparación intestinal: según la estipulada exactamente en el protocolo. 
- Tolerancia precoz: Inicio a las 6 h de la cirugía. 
- Suspensión de sueroterapia: tras el inicio de la ingesta oral durante el 1ºDPO. 
- Movilización: sentarse en el sillón y deambular el 1ºDPO. 
- Retirada de sonda vesical: el 1ºDPO independientemente de la presencia de 
catéter epidural. 
- Porcentaje de cumplimiento: en función del número las 5 variables previas que 
se hayan cumplido. 
- Cumplimiento global (Global Compliance): se expresa en porcentaje de acciones 
del protocolo ERAS que se han cumplido por cada paciente, siendo el 100% en 
aquellos en los que se consigue un cumplimiento del protocolo en todas sus 
intervenciones. 
 
2.6. Criterios de Alta. 
 
 Si el paciente cumple criterios de alta, ésta se considera como objetivo en el 
protocolo para el cuarto día en cirugía de colon y quinto día en cirugía de recto (tiempo 
ERAS). Dado el gran número de paciente intervenidos en turno de tarde, se incorpora el 
concepto ERAS+1 para los enfermos operados en dicho horario, considerando que han 
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 Se establecen como criterios de Alta la valoración favorable del equipo 
quirúrgico, la normalidad analítica, la ausencia de fiebre, la tolerancia, movilización y 
control del dolor adecuados, así como el tránsito para gases. La realización de la 
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3. VARIABLES DEL ESTUDIO. 
 




- Presencia de Diabetes Mellitus. 
- Tratamiento anticoagulante. 
 




- POSSUM 1-morbilidad. 
- POSSUM 2-mortalidad. 
- Tratamiento oncológico previo con quimioterapia, radioterapia o ambas. 
- Cumplimiento de preparación intestinal. 
 
 
3.3. Variables intraoperatorias. 
 
- Catéter epidural. 
- Vía central. 
- Técnica quirúrgica: se diferencia en hemicolectomía derecha, hemicolectomía 
izquierda, sigmoidectomía, resección anterior de recto (RAR), técnica de 
Hartmann, amputación abdominoperineal (AAP) y colectomía subtotal. 
- Técnica laparoscópica. 
- Tipo de sutura: manual o mecánica. 
- Presencia de estoma. 
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3.4. Variables postoperatorias. 
 
- Cumplimiento de inicio de tolerancia. 
- Cumplimiento de retirada de sueroterapia. 
- Cumplimiento de retirada de sonda vesical. 
- Cumplimiento de movilización. 
- Día de deambulación libre. 
- Número de variables denominadas cumplimiento conseguidas (de 0 a 5).  
- Global Compliance. 
 
 
3.5. Variables de Morbimortalidad. 
 
- Retención aguda de orina (RAO). 
- Íleo paralítico. 
- Dehiscencia de sutura. 
- Exitus. 
- Clasificación de complicaciones según escala de Dindo-Clavien (Tabla 2).  
- Complicaciones menores (Dindo-Clavien I-II). 
- Complicaciones mayores (Dindo-Clavien III-IV). 
 
3.6. Variables de estancia hospitalaria y reingresos. 
 
- Día de Alta. 
- Cumplimiento de estancia según protocolo ERAS, denominado tiempo ERAS (4º 
día colon, 5º día recto). 
- Cumplimiento retrasado en un día (ERAS + 1). 
- Reingreso (30 primeros días postoperatorios). 
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Tabla 2. Clasificación de complicaciones según Dindo-Clavien. 
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4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  
 
  
 Los datos fueron introducidos en una base de datos y posteriormente se ha 
utilizado para  el análisis estadístico el programa SPSS® versión 22 software (SPSS, Inc., 
Chicago, IL).  
 
4.1. Estadística descriptiva. 
 
 Las variables cuantitativas que seguían una distribución normal fueron definidas 
por media y desviación estándar (DE), mientras que para aquellas con distribución no 
gaussiana se utilizaron mediana y rango intercuartílico (RIQ). Las variables cualitativas 
fueron definidas por el número de casos y el porcentaje.  
 
4.2. Estadística analítica. 
 
 La comparación de medias se realizó mediante el método t-Student y ANOVA, 
mientras que para variables con distribución no paramétrica se han utilizado los test de 
Mann-Whitney y Kruskall-Wallis. 
 
 El análisis de dos variables cuantitativas normales se realizó con el método de 
comparación de Pearson, aplicando el cociente de correlación de Spearman para 
variables que no siguieran una distribución normal. 
 
 La comparación de variables cualitativas entre grupos se ha realizado mediante 
el test de X2. Cuando el valor esperado fue menor de 5 en alguna de las casillas de la 
tabla de contingencia, se utilizó el test exacto de Fischer. 
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5. ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES. 
 
 
 Este trabajo respeta todas las normas éticas y legales aplicables a este tipo de 
estudios y sigue las normas de buena práctica clínica en Investigación Biomédica según 
la ley 14/2007, de 3 de julio, publicada en el BOE (Boletín Oficial del Estado). 
 
5.1. Consentimiento informado. 
 
 Todos los pacientes recibieron la información pertinente sobre el procedimiento 
quirúrgico, así como los posibles riesgos y opciones. Así mismo fueron informados 
sobre la aplicación del programa ERAS y se resolvieron todas las dudas y preguntas. Se 
obtuvieron dos consentimientos informados, uno para el acto quirúrgico y otro sobre la 
aplicación del programa ERAS, ambos firmados por el paciente, al cual se entregan 




 Los datos obtenidos en esta investigación se mantendrán de manera confidencial 
asegurando el cumplimiento de los principios establecidos en la Ley Orgánica 3/2018, 
de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 
digitales, publicada en el BOE. En las publicaciones y comunicaciones realizadas antes 
de esta fecha, se aplicó la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 
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 El tamaño muestral del estudio fue de 583 pacientes. La distribución por sexos 
fue de 329 (56,4%) varones y 254 (43,6%) mujeres.  
 




 La mediana de edad fue de 75 (65–81) años, con un índice POSSUM de 
morbilidad de 36,8% (23,8-49,6), siendo el POSSUM de mortalidad de 6,8% (4,1-10,3), 
ambos calculados sólo para los pacientes de 70 o más años. Del total de pacientes, 102 
(17,5%) recibieron tratamiento neoadyuvante. La hemoglobina preoperatoria fue de 
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Tabla 3. Características generales de la población (n = 583). 
Variable Mediana + RIQ 
Edad (años) 75 (65-81) 
POSSUM Morb (%)* 36,8 (23,8-49,6) 
POSSUM Mort (%)* 6,8 (4,1-10,3) 
Neoadyuvancia (%) 102 (17,5%) 
Hb (g/dL) 12,9 (11,3-14,1) 
Albúmina (g/dL) 4,1 (3,9-4,5) 
* POSSUM sólo pacientes de 70 o más años (n = 367). 
 
 
 La técnica quirúrgica más frecuentemente realizada fue la hemicolectomía 
derecha en 234 (40,1%) pacientes, seguida por la resección anterior de recto con 130 
(22,3%) pacientes y la sigmoidectomía  con 101 (17,3%). A continuación, se detallan los 
porcentajes de las diferentes intervenciones realizadas en la población del estudio 
(Figuras 9 y 10). 
 
 













91 Implementación y resultados de un programa ERAS de cirugía colorrectal en pacientes mayores de 70 años  




 Del total de pacientes, 148 (25,4%) fueron portadores de estoma, siendo 48 
terminales (AAP y Hartmann) y en 100 casos de protección. Por lo tanto, se realizó 
anastomosis en 535 (91,7%) casos, siendo la sutura mecánica el método de elección en 
450 (84,1%) pacientes. El abordaje de elección fue laparoscópico en 311 (53,3%) 
cirugías, mientras que se colocó algún drenaje intraabdominal en el 75% de los 
pacientes. Por parte del equipo de anestesia se colocó catéter epidural en 283 (48,5%) 
pacientes y catéter venoso central en 212 (36,4%) casos (Tabla 4). 
 
Tabla 4. Variables quirúrgicas de la muestra (n = 583). 
Variable n (%) 













Laparoscopia 311 (53,3%) 
Drenaje 437 (75%) 
CET 283 (48,5%) 






4% 4% 2% 
Porcentaje 
HCD HCI Sigmoidectomía RAR Hartmann AAP Colectomía subtotal
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 En relación a las complicaciones observadas se objetivó incidencia de RAO en 27 
(4,6%) pacientes,  así como aparición de íleo paralítico en 114 (19,6%) casos y una tasa 
de dehiscencia del 8,6% respecto al global, que alcanza el 9,3% si excluimos del análisis 
a pacientes con estoma terminal. Se reintervinieron 48 (8,2%) pacientes y se produjo 
exitus postoperatorio en 28 (4,8%) (Tabla 5). 
 
Tabla 5. Variables postoperatorias  de la muestra (n = 583). 
Variable n (%) 
RAO 27 (4,6%) 
Íleo paralítico 114 (19,6%) 
Dehiscencia 50 (8,6%) 
Reintervenciones 48 (8,2%) 
Reingresos 34 (5,8%) 
Exitus 28 (4,8%) 
Estancia hospitalaria* (mediana + RIQ) 6 (4-9) 
* Medida en días. 
  
 Mediante el empleo de la escala de Dindo-Clavien7 para complicaciones, se 
observa que en 312 (53,5%) pacientes no hubo ninguna complicación, mientras que 
cuando las hubo, en 189 (32,4%) casos fueron menores (Dindo-Clavien I-II) y mayores 
(Dindo-Clavien III-IV) en 54 (9,3%). Estos datos quedan expuestos en la Tabla 6 y la 
Figura 11. 
 
Tabla 6. Complicaciones según clasificación de Dindo-Clavien (n = 583). 
Dindo-Clavien n (%) 
No 312 (53,5) 
I 74 (12,7) 
II 115 (19,7) 
IIIa 11 (1,9) 
IIIb 32 (5,5) 
IVa 8 (1,4) 
IVb 3 (0,5) 
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2. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA DE LA POBLACIÓN ERAS. 
 
 
 El tamaño muestral del estudio es de 583 pacientes. De éstos, 434 (74,4%) 
fueron incluidos dentro del protocolo ERAS (Figura 12) y se dividieron en pacientes 
≥70 años (n = 223) y <70 años (n = 211).  
 





 El periodo de reclutamiento de estos pacientes abarca desde febrero de 2013 
hasta febrero de 2017, y su distribución por años aparece recogida en la Figura 12. El 
resto de pacientes intervenidos de CCR en este periodo fueron excluidos del estudio por 
no cumplir los criterios de inclusión o bien por no cumplir el requisito de intención de 





n = 583 
No ERAS ≥70 ERAS ≥70 ERAS <70
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 A continuación se exponen los datos de cumplimiento del protocolo del total de 
los pacientes incluidos en el programa ERAS, se aprecia que las acciones con mayor tasa 
de éxito fueron la ausencia de preparación intestinal en 415 (95,6%) casos, así como la 
ingesta y movilización precoces en 410 (94,5%) y 390 (89,9%) pacientes 
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 Al evaluar de manera numérica cuántas variables ha cumplido cada paciente con 
independencia de cuál sea ésta. Se obtienen los siguientes datos respecto al 
cumplimiento del protocolo (Tabla 7):  
 
 Tabla 7. Grado de cumplimiento del protocolo ERAS en porcentaje (n = 434). 
% Protocolo cumplido n (%) 
20% 7 (1,6) 
40% 18 (4,1) 
60% 93 (21,4) 
80% 143 (32,9) 
100%. Compliance global 173 (340) 
 
 
 En relación a las complicaciones según la clasificación de Dindo-Clavien 
observadas en los pacientes incluidos en el protocolo ERAS, se objetiva ausencia de las 
mismas en 247 (56,9%) pacientes, mientras que 37 (8,5%) tuvieron complicaciones 
graves y 10 (2,3%), fallecieron (Tabla 8). Como dato concreto, decir que la incidencia de 
RAO en los pacientes que cumplieron la Compliance de sonda vesical fue menor, pero no 
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(4,7% Vs. 7,5%, p = 0,22). En cambio, la colocación de catéter epidural si que conllevó 
una mayor presencia de retención aguda de orina y necesidad de resondaje (7,6% Vs. 
3,2%, p = 0,04). 
 
Tabla 8. Complicaciones Dindo-Clavien de pacientes ERAS (n = 434). 
Dindo-Clavien n (%) 
0 247 (56,9) 
I 58 (13,4) 
II 82 (18,9) 
IIIa 8 (1,8) 
IIIb 23 (5,3) 
IVa 4 (0,9) 
IVb 2 (0,5) 
V 10 (2,3) 
 
 Por lo tanto, al agrupar las complicaciones por severidad, queda de manifiesto 
que el 89,2% (387) de los pacientes no presentaron complicaciones o fueron menores 
(Figura 15). 
 
Figura 15. Porcentaje de complicaciones Dindo-Clavien agrupadas en pacientes ERAS. 
 
  
 Respecto a la estancia hospitalaria, ya han quedado expuestos los resultados 
globales. No obstante, parte del cumplimiento del protocolo tenía como objetivo que el 
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cirugía de recto (Tiempo ERAS). Se introdujo además el concepto Tiempo ERAS + 1 para 
los pacientes intervenidos en turno de tarde que, si bien cumplieron el protocolo, tenían 
unas horas de retraso para el inicio de algunas actuaciones del programa. De este modo, 
se cumplió la estancia prevista según el protocolo en 266 (61,3%) pacientes, siendo 
cumplido de manera estricta el tiempo ERAS en 189 (43,6%) casos. En 168 (38,7%) 
pacientes la estancia hospitalaria fue mayor de la esperada (Figura 16). 
 




 Si se analizan los datos de cumplimiento del protocolo ERAS (% de Compliance) 
con el Alta hospitalaria, queda de manifiesto cómo la estancia hospitalaria es 
inversamente proporcional al número de actuaciones cumplidas del programa ERAS 






Tiempo ERAS ERAS + 1 Estancia prolongada
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Figura 17. Correlación entre Compliance del protocolo y alta hospitalaria. 
 
 *** p < 0,001 
 
 
 Por otro lado, si se compara el alta en función del grado de cumplimiento del 
programa y la aparición o no de complicaciones, obtenemos la siguiente distribución, 
que evidencia la asociación directa entre baja Compliance del protocolo y aparición de 
complicaciones, observándose un aumento secundario en la estancia hospitalaria 
































 Mediante el análisis de Compliance y Complicaciones Dindo-Clavien agrupadas 
según su severidad, se observa una asociación similar pero mucho más potente en las 




Figura 18. Correlación de complicaciones y Compliance con alta hospitalaria. 
Figura 19. Correlación entre tipo de complicaciones, compliance y alta hospitalaria. 
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3. RESULTADOS ESTUDIO COMPARATIVO DE GRUPO CASOS 
ERAS ≥ 70 CON GRUPO CONTROL ERAS < 70. 
 
 
 A continuación, se exponen en la Tabla 9 los resultados de la comparación de las 
características basales de los pacientes del grupo ERAS≥70 vs. ERAS<70 , observándose 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a riesgo POSSUM y edad entre 
grupos, siendo ambas lógicamente mayores en el Grupo ERAS≥70. 
 
Tabla 9. Característica generales de los pacientes ERAS divididos por edad. 
Variable ERAS ≥70 ERAS <70 p valor 
Edad 79 (75-83,2) 62 (56-67) 0,001 
Sexo masculino (%)  128 (57,4%) 121 (57,3%) 0,991 
POSSUM Morb 31,4 (22,1-46,5) 20,7 (18,3-35,1) 0,019 
POSSUM Mort 5,7 (3,9-9,2) 3,8 (3,1-8,5) 0,008 
Neoadyuvancia 31 (13,9%) 51 (24,1%) 0,007 
Hb (g/dL) 12,6 (11,1-13,7) 13,4 (12,1-14,5) 0,001 
Albúmina (g/dL) 4 (3,8-4,3) 4,1 (3,9-4,3) 0,001 
  
 
 Al analizar la distribución de las técnicas quirúrgicas empleadas, se objetiva que 
la HCD es el procedimiento más frecuente en ambos grupos, si bien el porcentaje 
muestra una diferencia significativa: 45,7% ERAS≥70, 32,7% ERAS<70, p = 0,010. Así 
mismo, la RAR fue mucho más frecuente en el grupo ERAS<70 vs. ERAS≥70 (30,8% vs. 
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Figura 20. Distribución de las técnica quirúrgicas de los pacientes ERAS en función de la edad. 
 
** p < 0,01, *** p < 0,001 
 
  
 Las variables quirúrgicas entre ambos grupos muestran diferencias entre los 
pacientes de mayor edad y los jóvenes en lo que respecta al abordaje laparoscópico 
(57,8% vs. 70,6%, p = 0,013), uso de drenaje intrabdominal (69,9% vs. 70,6% p = 0,028) 
y catéter epidural (31,4% vs. 54%, p = 0,001), mientras que no hay diferencia en la 
colocación de catéter venoso central (26,6% vs. 28,2%, p = 0,498).  La realización de 
una anastomosis protegida fue mayor en el grupo de jóvenes (11,2% vs. 25,1%, p = 
0,032), lo que está en concordancia con el mayor porcentaje de cirugía rectal en este 
grupo (Tabla 10). 
 
Tabla 10. Variables quirúrgicas de los pacientes ERAS en función de la edad. 
Variable ERAS ≥ 70 ERAS < 70 p valor 
Anastomosis protegida 25 (11,2%) 53 (25,1%)  0,032 
Estoma terminal 19 (8,5%) 12 (5,7%) 0,167 
Laparoscopia 129 (57,8%) 149 (70,6%) 0,013 
Drenaje 156 (69,9%) 166 (78,7%) 0,028 
CET 70 (31,4%) 114 (54%) 0,001 




























103 Implementación y resultados de un programa ERAS de cirugía colorrectal en pacientes mayores de 70 años  
 Cuando se analiza la Compliance de las diferentes actuaciones del protocolo ERAS 
y la comparamos entre ambos grupos (70 o más años y menores de 70 años), se observa 
que algunas de ellas presentan tasas de cumplimiento muy altas y similares en ambas 
poblaciones, tales como la preparación intestinal (94% vs. 97,2%, p = 0,100), 
movilización precoz (90,3% vs. 89,4%, p = 0,775)) y retirada de sonda vesical, con una 
Compliance menor pero comparable (70,6% vs. 68,1%, p = 0,559). Sin embargo, existen 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto al inicio de tolerancia, siendo 
mejor en el Grupo ERAS<70 (90,8% vs. 98,1%, p = 0,001) y de la suspensión de la 
sueroterapia a favor del Grupo ERAS≥70 (65,1% vs. 43,5%, p = 0,001). La Compliance 
global del protocolo alcanzó un mejor cumplimiento en los pacientes del Grupo 
ERAS≥70 (46,3% vs. 32,9%, p = 0,010), tal y como se muestra en la Figura 21. 
 
Figura 21. Compliance de las variables del protocolo ERAS por grupos de edad. 
 
** p < 0,01, ***p < 0,001 
 
  
 Al analizar el grado de Compliance en rangos de porcentaje sin tener en cuenta 
qué variables son las que se cumplen, se observa que, en la gran mayoría de los 
pacientes y en ambos grupos, al menos se alcanza un 60% del protocolo. En los 
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casos (44,9% vs. 32,9%, p = 0,003), mientras que el grado de cumplimiento del 80% es 
más frecuente entre los jóvenes (28,9% vs. 38,4%, p = 0,015). Existe también diferencia 
estadísticamente significativa para Compliance del 40% (1,4% vs. 6,9%, p = 0,002), 
mientras que son comparables los grados de cumplimiento del 20% (2,3% vs. 0,9, p = 
0,248) y del 60% (22,5% vs. 20,8%, p = 0,870) (Figura 22). 
 
Figura 22. Grado de cumplimiento del protocolo ERAS por grupos de edad. 
 
* p < 0,05, ** p < 0,01, ***p < 0,001 
 
  
 Una vez visto el grado de cumplimiento del protocolo ERAS en ambos grupos, se 
exponen los datos correspondientes a las complicaciones observadas y a la estancia 
hospitalaria de cara a ver las posibles diferencias existentes.  
 
 Al obtener los datos de las variables cualitativas del curso postoperatorio de los 
pacientes y las analizamos, se observa que sólo encontramos diferencias 
estadísticamente significativas en la mortalidad (4,1% vs. 0,5%, p = 0,01). En el resto de 
variables estudiadas existe una tendencia clara a la menor incidencia de complicaciones 
y menor estancia hospitalaria en el Grupo ERAS<70, que si bien no muestra una 
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tasas de íleo paralítico (22% vs. 15,3%) y dehiscencia de sutura (8,3% vs. 4,2%). Los 
objetivos de alta hospitalaria recogidos en el “tiempo ERAS” se alcanzan en mayor 
medida en el Grupo ERAS<70 (46,8% vs. 40,4%) sin que tampoco haya diferencias 
significativas (p = 0,26). Todos estos datos se muestran en la Tabla 11. 
 
Tabla 11. Complicaciones y estancia postoperatoria de los pacientes ERAS por grupos de edad. 
Variable ERAS ≥ 70 ERAS < 70 p valor 
RAO 11 (5%) 13 (6%) 0,65 
Íleo paralítico 48 (22%) 33 (15,3%) 0,07 
Dehiscencia 18 (8,3%) 9 (4,2%) 0,08 
Reintervenciones 23 (10,3%) 11 (5,2%) 0,048 
Reingresos 14 (6,4%) 8 (3,7%) 0,09 
Exitus 9 (4,1%) 1 (0,5%) 0,01 
Tiempo ERAS 88 (40,4%) 101 (46,8%) 0,26 
Tiempo ERAS + 1 41 (18,9%) 36 (16,7%) 0,54 
Estancia hospitalaria 
(mediana + RIQ)  
6 (4-8) 5 (4-7) 0,07 
 
  
 Según lo expuesto en la Figura 23, si desgranamos las complicaciones y las 
agrupamos en grado de severidad según la escala de Dindo-Clavien, vemos que entre los 
pacientes del Grupo ERAS≥70 existe un mayor porcentaje de ausencia de 
complicaciones (62,4% vs. 51,4%, p = 0,011). La tasa de complicaciones menores es más 
alta entre los jóvenes (23,9% vs. 40,7%, p = 0,001), sin embargo, habrá un porcentaje 
aumentado de complicaciones graves entre los mayores de 70 años (9,6% vs 7,5%, p = 
0,134), presentando además una mayor tasa de mortalidad (4,1% vs. 0,5%, p=0,010).  
 
  
106 Implementación y resultados de un programa ERAS de cirugía colorrectal en pacientes mayores de 70 años 
Figura 23. Complicaciones Dindo-Clavien en los pacientes ERAS por grupos de edad. 
 











No Menores (I-II) Mayores (III-IV) Exitus
Complicaciones según Dindo-Clavien 
ERAS≥70 ERAS<70
      ** 
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4. BÚSQUEDA DE VARIABLES BARRERA EN LA 
IMPLEMENTACIÓN DEL PROTOCOLO ERAS. 
 
 
 Tras concluir el análisis entre ambos grupos de pacientes incluidos en el 
programa ERAS (ERAS≥70 vs. ERAS<70) y viendo la capacidad de implementarlo por 
igual en ambas muestras, se realiza un análisis por subgrupos de pacientes sometidos a 
este protocolo con la finalidad de detectar posibles fallos en la implementación del 
programa y puntos susceptibles de mejora. 
 
4.1. Cirugía de Colon Vs. Cirugía de Recto. 
 
 En primer lugar se realiza un análisis categorizando a la población en Cirugía de 
Colon (n = 303) Vs. Cirugía de Recto (n = 131). 
 
 Al comparar la Compliance del protocolo entre ambos grupos se observa que sólo 
son equiparables en preparación intestinal e inicio de tolerancia, mientras que hay 
diferencias estadísticamente significativas en suspensión de la sueroterapia (59,1% vs. 
43,5%, p = 0,003), movilización (93,1% vs. 82,4%, p = 0,001), retirada de SV (75,6% vs. 
55%, p = 0,001) y Compliance global (44,9% vs. 27,5%, p = 0,002), siendo menor en 
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Figura 24. Compliance de variables del protocolo ERAS en función de cirugía de colon o recto. 
 
* p < 0,05, ** p < 0,01, ***p < 0,001 
 
 
 En lo que respecta al abordaje quirúrgico cabe destacar que la técnica 
laparoscópica fue la elegida en el 77,1% de los pacientes intervenidos de recto, siendo 
este porcentaje del 58,7 en los pacientes con cirugía de colon (p = 0,001). Otras 
variables en las que se evidencian diferencias entre Colon y Recto son la colocación de 
vía central (22,1% vs. 39,7%, p = 0,001) y catéter epidural (36,6% vs. 55,7%, p = 0,021), 
ambas con mayor frecuencia en la cirugía de recto.  
 
 El 80,5% de los pacientes sometidos a cirugía de colon tuvieron una Compliance 
igual o superior al 80%, mejorando de manera significativa el 57,3% que lo logra en la 
cirugía de recto (p = 0,001). Si comparamos los tiempos de hospitalización estipulados 
en protocolo, vemos que el “tiempo ERAS” no muestra diferencias significativas (44,9% 
vs. 40,5%, p = 0,502), mientras que si se objetivan en “tiempo ERAS +1” (20,2% vs. 















Tolerancia Sueroterapia Movilización Retirada SV Compliance
global








109 Implementación y resultados de un programa ERAS de cirugía colorrectal en pacientes mayores de 70 años  
Tabla 12. Grado de cumplimiento y tiempo de ingreso en los pacientes ERAS en función de cirugía 
de colon o recto. 
Variable ERAS colon ERAS recto p valor 
Compliance 80% 108 (35,6%) 39 (29,7%) 0,179 
Compliance 100% 136 (44,9%) 36 (27,5%) 0,002 
Tiempo ERAS 136 (44,9%) 53 (40,5%) 0,502 
Tiempo ERAS + 1 61 (20,2%) 16 (12,2%) 0,041 
 
 
 Al analizar el curso postoperatorio, se observa que existe diferencia significativa 
en la tasa de RAO, que presenta una mayor incidencia en cirugía de recto (3,6% vs. 
9,9%, p = 0,008). Esta diferencia es más evidente cuando la Compliance de SV se lleva a 
cabo (2,6% vs. 11,1%, p = 0,001). Además, cuando se realiza cirugía de recto, la 
colocación de catéter epidural condicionará una mayor tasa de RAO (13,7% vs. 3,5%, p 
= 0,04). El resto de complicaciones no presentan diferencias significativas en lo que 
corresponde a íleo paralítico (18,2% vs. 19,8%, p = 0,67) o dehiscencia de sutura (5,9% 
vs. 9%, p = 0,28). Por otro lado, la tasa de reingresos (5,6% vs. 3,8%, p = 0,37) y de 
fallecimientos (3% vs. 0,8%) también son comparables (Tabla 13). 
 
 
Tabla 13. Complicaciones de los pacientes ERAS en función de cirugía de colon o recto. 
Variable Colon Recto p valor 
RAO 11 (3,6%) 13 (9,9%) 0,008 
RAO + compliance SV 6 (2,6%) 8 (11,1%) 0,001 
RAO + no compliance SV 5 (6,8%) 5 (8,5%) 0,17 
RAO + CET 4 (3,6%) 10 (13,7%) 0,001 
RAO + NO CET 6 (3,1%) 2 (3,5%) 0,82 
Íleo paralítico 55 (18,2%) 26 (19,8%) 0,67 
Dehiscencia* 18 (5,9%) 9 (9%) 0,28 
Reintervenciones 24 (7,9%) 10 (7,6%) 0,91 
Reingresos 17 (5,6%) 5 (3,8%) 0,37 
No complicaciones 179 (59,1%) 68 (51,9%) 0,16 
Complic. menores (I-II) 91 (30%) 49 (37,4%) 0,07 
Complic. mayores  (III-IV) 33 (10,9%) 14 (10,7%) 0,95 
Exitus 9 (3%) 1 (0,8%) 0,16 
* Se excluyen 31 cirugías de recto sin anastomosis primaria (n = 100). 
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4.2. Presencia de estoma temporal o definitivo. 
 
 Una vez comparada la implementación del protocolo ERAS y sus resultados entre 
los grupos de cirugía de colon y recto, intentamos identificar las barreras existentes 
para los pacientes portadores de estoma.  
 
 Se objetiva un mayor cumplimiento de los pacientes sin estoma en lo que 
respecta a movilización precoz (92,9% vs. 80,7%, p = 0,001), retirada de SV (75,7% vs. 
50,5%, p = 0,001), suspensión de sueroterapia (58,2% vs. 43,1%, p = 0,006) y 
Compliance global (44,3% vs. 25,7%, p = 0,002). En lo que respecta a la estancia 
hospitalaria, existe un mayor porcentaje de pacientes sin estoma que alcanza el “tiempo 




Figura 25. Compliance de las variables ERAS en función de la presencia de estoma. 
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4.3. Influencia del tiempo en la implementación del ERAS. 
 
 Otro dato a valorar es la modificación del cumplimiento del protocolo por años, 
lo que se realiza con el control de la Compliance global según el año de intervención. Tal 
y como se muestra en la Figura 26, los años 2016 (47,5%) y 2013 (40,5%) presentaron 
las mayores tasas de cumplimiento, mientras que en 2014 (35,6%) y 2015 (36,6%) el 
porcentaje fue muy similar. En 2017 el cumplimiento fue del 30,4% si bien sólo se 
recogieron pacientes durante 2 meses. En la tabulación cruzada no se objetivaron 
diferencias significativas entre los diferentes años de intervención (p = 0,434). 
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5. RESULTADOS DEL ESTUDIO COMPARATIVO 
RETROSPECTIVO ERAS≥70 Vs. NO ERAS≥70. 
 
 En este punto, y una vez realizados los diferentes análisis entre los pacientes 
incluidos en el programa ERAS, vamos a desarrollar una comparativa entre los 
pacientes de Grupo ERAS≥70 años (n = 223) vs. un grupo de pacientes control histórico 
tratados de forma convencional (No ERAS≥70) (n = 149). 
 
 Las características generales de estos dos grupos (Tabla 14) muestran una gran 
homogeneidad, lo que hace que podamos compararlos sin sesgos. La mediana de edad 
es de 79 años (p) en ambas muestras, con una distribución por sexos similar 
(porcentaje de varones 56,4% vs. 53,7%, p = 0,480). La fragilidad medida mediante el 
índice de POSSUM no muestra diferencias significativas en morbilidad (32,8% vs. 
38,9%, p = 0,123) ni mortalidad (5,7% vs. 7,7%, p = 0,201). Los valores prequirúrgicos 
de hemoglobina (12,6 g/dL vs. 12 g/dL,) y albúmina (4 g/dL vs. 4 g/dL, p = 0,061), 
tampoco muestran diferencias significativas. 
 
 
Tabla 14. Características generales de pacientes de 70 o más años en función del tipo de manejo 
perioperatorio. 
Variable ERAS ≥ 70 NO ERAS ≥ 70 p valor 
Edad 79 (75-83,2) 79 (76-83) 0,084 
Sexo masculino n, (%)  125 (56,4%) 80 (53,7%) 0,480 
POSSUM Morb (%) 32,8 (22,1-46) 38,9 (30,1-54,5) 0,123 
POSSUM Mort (%) 5,7 (3,9-9,2) 7,7 (5,3-11,6) 0,201 
Neoadyuvancia n, (%) 31 (13,9%) 20 (13,4%) 0,882 
Hb (g/dL) 12,6 (11,1-13,7) 12 (10,8-13,7) 0,147 
Albúmina (g/dL) 4 (3,8-4,3) 4 (3,7-4,3) 0,061 
 
  
 En relación a la distribución según la técnica quirúrgica, se refleja claramente 
que la HCD fue la intervención más realizada entre los pacientes sometidos a protocolo 
ERAS y los que no (45,7% vs. 42,3%, p = 0,567). En los pacientes ERAS el número de 
sigmoidectomías fue mayor (20,2% vs. 12,8%, p = 0,063), mientras que en los no ERAS, 
se realizó un mayor número de RAR (15,7% vs. 20,1%, p = 0,324).  
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 Las variables quirúrgicas muestran una clara diferencia en los factores que se 
ven influidos por el protocolo ERAS. De este modo, existen diferencias estadísticamente 
significativas en el uso de la laparoscopia (57,8% ERAS ≥ 70 vs. 21,5% NO ERAS ≥ 70, p 
= 0,001), colocación de catéter epidural (31,4% vs. 65,8%, p = 0,001) y vía central 
(26,6% vs. 62,4%, p = 0,001). El uso de drenaje intraabdominal presenta una clara 
tendencia a su menor utilización, pero sin significación estadística (69,9% vs. 76,5%, p = 
0,165). Variables no influidas por el protocolo como el uso de sutura mecánica (75,3% 
vs. 72,5%, p = 0,270) o el estoma derivativo (11,2% vs. 14,7%, p = 0,061) no mostraron 



























Porcentaje según técnica quirúrgica 
NO ERAS ≥ 70 ERAS ≥ 70 
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Tabla 15. Variables quirúrgicas de los pacientes de 70 o más años en función del manejo 
perioperatorio. 
Variable ERAS ≥ 70  NO ERAS ≥ 70 p valor 
Anastomosis protegida 25 (11,2%) 22 (14,7%) 0,061 
Estoma terminal 19 (8,5%) 17 (11,4%) 0,210 
Sutura mecánica 168 (75,3%) 108 (72,5%) 0,270 
Laparoscopia 129 (57,8%) 32 (21,5%) 0,001 
Drenaje 156 (69,9%) 114 (76,5%) 0,165 
CET 70 (31,4%) 98 (65,8%) 0,001 
VC 58 (26,6%) 93 (62,4%) 0,001 
 
 
 Estos grupos de pacientes de 70 o más años reciben un tratamiento 
perioperatorio diferente, por lo que no compararemos variables propias de 
cumplimiento de un protocolo, sino que nos centraremos en el análisis de los beneficios 
potenciales de la aplicación del programa ERAS evaluando las complicaciones y el curso 
postoperatorio en ambas muestras. 
 
 Al analizar las complicaciones, vemos en primer lugar que la retirada precoz de 
la SV no aumenta la incidencia de RAO en los pacientes de protocolo ERAS (4,9% vs. 2%, 
p = 0,140), como tampoco lo hace la incidencia de íleo paralítico (21,5% vs. 22,1%, p = 
0,880). Sin embargo, se objetiva una diferencia con significación estadística en la tasa de 
dehiscencia de sutura, siendo mayor en los pacientes de tratamiento convencional 
(8,1% vs. 15,4%, p = 0,040). Si se analizan las complicaciones según la escala de Dindo-
Clavien, se aprecia una incidencia superior de complicaciones menores (24,2% vs. 
32,9%, p = 0,067) y mayores si incluimos mortalidad (13% vs. 22,8%, p = 0,013) en el 
Grupo No ERAS≥70, que presenta además una mayor estancia hospitalaria (6 días vs. 8 
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Tabla 16. Complicaciones y estancia de pacientes de 70 o más años según tipo de manejo 
perioperatorio. 
Variable ERAS ≥ 70 NO ERAS ≥ 70 p valor 
RAO 11 (4,9%) 3 (2%) 0,140 
Íleo paralítico 48 (21,5%) 33 (22,1%) 0,880 
Dehiscencia* 18 (8,1%) 23 (15,4%) 0,040 
Reintervenciones 23 (10,3%) 14 (9,4%) 0,772 
Reingresos 14 (6,4%) 11 (7,3%) 0,008 
No complicaciones 140 (62,8%) 66 (44,3%) 0,001 
Complic. menores (I-II) 54 (24,2%) 49  (32,9%) 0,067 
Complic. mayores  (III-IV) 20 (8,9%) 16 (10,7%) 0,122 
Exitus 9 (4%) 18 (12,1%) 0,003 
Estancia hospitalaria (mediana + 
RIQ) 
6 (4-8) 8 (6-10) 0,001 
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1. HALLAZGOS DEL ESTUDIO. 
 
 
 Los resultados de este estudio muestran como la implementación de un 
programa ERAS de cirugía de CCR electiva en pacientes ancianos es factible y segura, 
alcanzando grados de Compliance del protocolo similares e incluso mejores que los 
pacientes jóvenes. Además, sus efectos respecto a los pacientes ancianos tratados de 
manera convencional suponen un descenso en las complicaciones postoperatorias, la 
estancia hospitalaria y la mortalidad, todo ello sin aumentar la tasa de reingresos. 
 
 Los programas ERAS, anteriormente conocidos como fast-track, constituyen un 
conjunto de actuaciones perioperatorias basadas en la evidencia y destinadas a mejorar 
la recuperación del paciente y los resultados del proceso quirúrgico.29, 30 Descritos 
inicialmente por el Profesor danés Henrik Kehlet en los años noventa, han constituido 
durante la última década una auténtica revolución en el mundo de la cirugía, 
especialmente en el campo de la cirugía colorrectal, equiparándose por algunos autores 
a logros tales como el concepto de escisión total del mesorrecto o la adopción del 
abordaje laparoscópico como el gold standard en la cirugía de colon.158-160 
 
 Son múltiples los estudios, incluyendo ensayos clínicos, revisiones sistemáticas y 
metaanálisis, que confirman a los protocolos ERAS como el manejo perioperatorio de 
elección en los pacientes sometidos a cirugía colorrectal programada, habiendo 
demostrado una reducción de las complicaciones postoperatorias, reducción en la 
estancia hospitalaria, una mejor calidad de vida al alta y un ahorro de costes para el 
sistema sanitario.40, 161-164 
 
 Por otro lado, en el mundo occidental se está produciendo un envejecimiento de 
la población, con un porcentaje de personas mayores y una longevidad que siguen en 
aumento. Más del 70% de los pacientes diagnosticados de CCR son mayores de 65 años, 
siendo la edad el factor de riesgo independiente con mayor impacto sobre su 
incidencia.7, 52 A esto se añade que más del 50% de los pacientes a los que nos 
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enfrentamos en la práctica clínica habitual y son sometidos a cirugía de CCR supera los 
70 años.51  
 
 Los datos constatan que la población anciana tiene unos niveles mayores de 
comorbilidad, fragilidad y requerimientos sociales155, 156, mientras que cuando 
hablamos de procesos quirúrgicos, se demuestra que la edad avanzada supone por sí 
misma un riesgo aumentado de desarrollar complicaciones.157 Según el estudio de 
Turrentine y cols.165, con una población de más de ocho mil pacientes intervenidos, las 
tasas de morbilidad y mortalidad eran del 28% y el 2.3% respectivamente, alcanzando 
cifras del 51% y el 7% en los pacientes ancianos. En lo que a cirugía mayor del tracto 
gastrointestinal respecta , este grupo de población muestra un aumento en la 
morbilidad postoperatoria, así como un aumento en la estancia hospitalaria y la tasa de 
reingresos,  llegando a multiplicarse por nueve la mortalidad postoperatoria tras cirugía 
de CCR en mayores de 65 años.166, 167 
 
  Por lo tanto, tras comprobar los beneficios que aportan los programas ERAS y 
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2. REVISIÓN DE LA LITERATURA SOBRE PROGRAMAS ERAS 
EN CIRUGÍA COLORRECTAL Y PACIENTES ANCIANOS. 
 
 
 La aplicación de los programas ERAS en pacientes ancianos ha sido puesta en 
entredicho y varios autores se han mostrado escépticos al respecto, pues estiman que la 
fragilidad de estos enfermos puede comprometer la consecución de los diferentes 
objetivos del protocolo y desencadenar una situación clínica indeseable.48, 168, 169 Como 
respuesta, y empujados por el auge de la rehabilitación multimodal, han surgido 
diferentes estudios que tratan de aclarar esta cuestión.  
 
 Si se analiza la literatura existente, dos puntos básicos emergen como centro del 
debate: si los protocolos se pueden aplicar en igual medida que en los pacientes jóvenes 
y si aportan el mismo beneficio en un grupo que en otro.  
 
 Una revisión sistemática realizada en 2014 por Bagnall y cols.170 que analiza los 
datos obtenidos por 16 estudios incluyendo 5965 pacientes, confirma que la aplicación 
de los programas ERAS en pacientes ancianos es segura, objetivando las mismas tasas 
de morbimortalidad que en pacientes jóvenes. Sin embargo, de los 16 estudios 
recogidos, sólo 5 eran de buena calidad y únicamente dos eran ensayos aleatorizados, 
los trabajos de Wang y cols.171 publicado en 2012  y de Jia y cols.172 publicado en 2014. 
De hecho, los protocolos aplicados en estos dos trabajos no eran homogéneos y 
resultados importantes, tales como las tasas de reintervención y reingreso, no quedaban 
claramente recogidas.  
 
 El grupo de Ginebra, encabezado por Ostermann y cols.50, ha publicado 
recientemente los resultados de un ensayo clínico aleatorizado en el que se comparaban 
dos grupos de pacientes de 70 o más años según recibieran tratamiento convencional o 
dentro de un protocolo ERAS. Los resultados han demostrado un importante descenso 
en la morbilidad a 30 días (47%) y en la estancia hospitalaria (5 días), con una mayor 
independencia de los pacientes al alta. Además, describen altos grados de Compliance 
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para la diferentes actuaciones del protocolo, aunque presentan un alto porcentaje de 
patología benigna y una proporción baja de cirugía rectal (18,6%). 
 
 Al analizar el resto de trabajos, encontraremos principalmente publicaciones de 
tres tipos (Tabla 17): 
 
- Aquellas que simplemente describen la experiencia de aplicar un programa ERAS 
de cirugía colorrectal en pacientes ancianos. Estas publicaciones confirman la 
seguridad de aplicar estos protocolos y muestran sus resultados favorables a la 
comunidad científica respecto a los estándares habituales, pero sin compararlos 
con otros grupos de pacientes.173 De hecho, la primera publicación realizada por 
nuestro grupo corresponde a un trabajo multicéntrico amparado por el GERM, 
en el cual se describe la implementación y resultados de un programa de 
rehabilitación multimodal en pacientes mayores de 70 años.52 
 
- Las que comparan la aplicación del protocolo y sus resultados en dos cohortes de 
pacientes, los jóvenes y los ancianos. En general, todos los estudios admiten un 
aumento en la estancia hospitalaria a favor de los pacientes ancianos, mientras 
que los resultados frente al cumplimiento del protocolo y las complicaciones son 
dispares.49, 174 Varias publicaciones equiparan los resultados respecto a 
morbilidad en ambos grupos, pero dejan muchas lagunas respecto a la 
Compliance de las diferentes actuaciones del programa.175, 176 En cambio,  los 
estudios que comparan ambos grupos en morbilidad y Compliance, describen un 
peor cumplimiento del protocolo y mayor número de complicaciones en los 
pacientes ancianos.4, 168, 177 
 
-  Aquellas que comparan dos cohortes de pacientes ancianos, los tratados de 
manera convencional y los que son incluidos en el programa ERAS. En estas 
publicaciones queda demostrado que los pacientes se benefician del protocolo, 
mostrando un descenso en el número de complicaciones, acortando la estancia 
hospitalaria y, todo ello, sin comprometer su seguridad.1 En este apartado cabe 
destacar los resultados obtenidos por el trabajo de Ostermann y cols.50 y en 
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nuestra segunda publicación, pues en ambas se describe además un descenso en 
las complicaciones graves, dato que desarrollaremos más adelante.51 
 
 Una vez analizada la literatura, se podría afirmar la implantación de un protocolo 
ERAS sobre pacientes ancianos aporta los mismos beneficios que en los pacientes 
jóvenes. Sin embargo, debemos analizar su capacidad para adherirse al programa, 
teniendo en cuenta que los resultados globales respecto a complicaciones y estancia 









Tabla 17. Publicaciones de protocolos ERAS de cirugía colorrectal en ancianos. 
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3.1. Características basales de nuestra población. 
 
 Al analizar los resultados obtenidos en nuestro estudio, lo primero que destaca 
es la elevada edad de los pacientes que tratamos. De hecho, la mediana de edad de los 
pacientes ERAS es de 75 (65-81) años, habiendo incluido un grupo muy numeroso (n = 
211) de pacientes menores de setenta, lo que supera ampliamente la edad de población 
de otras publicaciones como la de Kisialeuski y cols.177, con 66,9 años de media, o los 
62,9 presentados por el ERAS Compliance Group.178 En el análisis por subgrupos, el dato 
es aún más relevante, ya que en la muestra de pacientes ERAS≥70 la mediana de edad es 
de 79 años, lo que implica que operaremos un porcentaje muy elevado de pacientes 
octogenarios. Esta cifra es muy similar a la presentada por Ostermann y cols.50 con 80 
(70-91) años o Lirosi y cols.1, que describen una edad media en su grupo ERAS de 80.2 ± 
3,7 años, con edades de corte en 70 y 75 años respectivamente. 
 
 Si analizamos otras características generales de la muestra, se observa en la 
distribución por sexos un mayor porcentaje de varones (56%), acorde con la mayor 
incidencia de CCR en dicho género.179 Estos porcentajes no muestran diferencias 
significativas entre los tres grupos: ERAS ≥ 70 (56,4%), ERAS < 70 (58,3%), NO ERAS ≥ 
70 (53,7%), p = 0,991, por lo que este factor no debería tener influencia sobre nuestros 
resultados, ya que, según describe el ERAS Study Group, los varones parecen tener un 
mayor riesgo de sufrir complicaciones y una estancia prolongada.180 
 
 Si hablamos de índice de fragilidad, en nuestro estudio se consideró adecuado 
aplicar, de acuerdo con lo establecido en las guías ERAS,  el índice POSSUM, ya que es el 
valor que mejor refleja la  morbimortalidad perioperatoria en pacientes de alto riesgo 
quirúrgico.28 No obstante,  ya en 2003 el equipo de Senagore y cols. describió una 
sobreestimación del riesgo establecido por el índice POSSUM, principalmente en la 
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mortalidad, tras la introducción del abordaje laparoscópico en la cirugía de colon. La 
laparoscopia reducía la agresión quirúrgica, generando una menor respuesta 
inflamatoria y mejorando el curso perioperatorio. Tras la incorporación de los 
programas de rehabilitación multimodal, esta respuesta al estrés se ha reducido aún 
más por lo que, según sugieren Bagnall y cols.25, en los pacientes intervenidos por vía 
laparoscópica e incluidos en un protocolo ERAS, la sobrestimación será aún mayor, 
generando la necesidad de crear nuevos scores predictivos. Este dato se confirma en el 
estudio de Hendry y cols.180, quienes describen una proporción significativa del 0,68 
entre la morbilidad esperada y la observada. En nuestra población a estudio hay dos 
grupos, ERAS≥70 y No ERAS≥70, que deben ser homogéneos, mientras que el grupo de 
enfermos más jóvenes tendrá, por norma general, un índice de morbimortalidad mucho 
menor. Los valores POSSUM de morbilidad en los grupos de 70 o más años son del 
32,8% (22,1-46) y 38,9% (30,1-54,5) respectivamente,  siendo el POSSUM de 
mortalidad de 5,7% (3,9-9,2) y 7,7% (5,3-11,6). En ninguno de los valores se 
encontraron diferencias significativas entre ambas poblaciones. Por lo tanto, nuestros 
grupos de pacientes mayores de 70 años se consideran homogéneos entre sí respecto a 
fragilidad, mientras que el grupo de jóvenes no es comparable. 
 
3.2. Efectividad y eficacia del protocolo ERAS. 
 
3.2.1. Optimización preoperatoria. 
 
 La optimización preoperatoria es parte fundamental de un programa ERAS. 
Además del abandono de hábitos nocivos y de intentar minimizar el efecto de las 
comorbilidades del paciente, existen dos factores fundamentales en este periodo que 
requerirán una atención especial, la valoración nutricional y la situación hematológica 
del enfermo.  
 
 Conocidos los efectos adversos que produce la hipoproteinemia sobre la 
cicatrización y el metabolismo, se añade, según lo descrito por el grupo canadiense de 
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Yeung y cols.181, un factor fundamental: los pacientes sometidos a cirugía del tracto 
digestivo, bien sea dentro de un programa ERAS o con tratamiento convencional, 
ingieren menos proteínas de las necesarias durante los tres primeros días 
postoperatorios. Además, en los pacientes ancianos la desnutrición puede añadir un 
importante deterioro de la masa muscular y la movilidad, produciendo un aumento en 
la fragilidad y empeorando la calidad de vida.182 De hecho, según la revisión de Milder y 
cols.183, en estos pacientes la asociación de ejercicio aeróbico diario y un adecuado 
control nutricional acorta la estancia hospitalaria y disminuye la mortalidad. Nuestros 
pacientes fueron tratados por el equipo de Endocrinología siempre que los valores de 
Albúmina y Prealbúmina se encontraban por debajo de la normalidad. De este modo, se 
obtuvo un valor prequirúrgico de 4,1 (3,9-4,5) g/dL en la muestra general, con valores 
normales en todos los grupos y sin encontrar diferencias entre los pacientes ERAS≥70 
(4 g/dL) y No ERAS≥70 (4 g/dL), pero con diferencia significativa (p = 0,001) con la 
muestra ERAS<70 (4,1 g/dL). El hecho de que todos los grupos, incluido el de 
tratamiento convencional, presentaran unos valores óptimos de proteínas, se debe a 
que en nuestro centro ya se realizaba esta valoración nutricional antes de introducir el 
programa ERAS. Estos resultados son superiores a los datos aportados por Depalma y 
cols.173, cuya muestra de pacientes ERAS presenta valores prequirúrgicos de albúmina 
de 3,4 (2,2-4,5) g /dL, si bien la edad de corte de los enfermos estudiados es de 80 años. 
 
 Otro factor importante en los pacientes con diagnóstico de CCR es la presencia 
habitual de anemia. En estos pacientes la optimización prequirúrgica por parte del 
servicio de Hematología fue fundamental y trataba de evitar, en la medida de lo posible, 
la transfusión de hemoderivados y sus efectos supresores sobre el sistema inmune.73 En 
nuestro protocolo, todos los pacientes con Hb menor de 10 g/dL fueron incluidos en el 
programa de “Ahorro de Sangre”. De este modo la Hb de nuestra muestra fue de 12,9 
(11,3-14,1) g/dL, es decir, dentro de la normalidad. En este caso, tampoco hubo 
diferencias significativas entre los enfermos de mayor edad, ERAS≥70 (12,6 g/dL) y NO 
ERAS ≥ 70 (12 g/dL), aunque si  se apreciaron diferencias con el grupo ERAS<70 (13,4 
g/dL), p = 0,001. Según los datos recogidos por Hallam y cols.176, los pacientes ERAS con 
menos de 6 días de estancia media presentaban una Hb preoperatoria de 14,1 g/dL, 
mientras que los pacientes de estancia superior tenían una Hb media de 12,8 g/dL. Si 
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analizamos los datos que facilita el equipo de Braga y cols.174 para pacientes sometidos a 
un programa ERAS, vemos que en los menores de 70 años la Hb media es de 13,3 g/dL, 
siendo de 12,4 g/dL en los pacientes de 70 o más años, lo que refleja que nuestro 
sistema de optimización alcanza cifras acordes con lo descrito en la literatura.  
 
 La presencia de un tratamiento oncológico antes de la cirugía puede tener 
importantes repercusiones sobre la evolución del paciente y la técnica quirúrgica. El 
porcentaje de neoadyuvancia en nuestra población fue del 17,5% (n = 102), ligeramente 
mayor al 15% expuesto en el trabajo de Grass y cols.184, pero superando ampliamente el 
8% descrito por el grupo de Bristol.176 Esta mayor tasa de tratamiento neoadyuvante se 
corresponde con el amplio porcentaje realizado de cirugía de cáncer de recto. Al 22% de 
nuestros pacientes se les realizó una resección anterior, mientras que el 4% fue 
sometido a una amputación abdominoperineal. Ese 26% total, es comparable al 23,8% 
descrito por Slieker168 y el 27% de Braga174. Curiosamente, en el trabajo publicado por 
el ERAS Compliance Group en 2015 en el que se incluyen 2352 pacientes de diferentes 
países, el 41% de los pacientes eran intervenidos de cáncer de recto y sólo el 15% 
recibía neoadyuvancia. Con estos datos se podría concluir que, en nuestra muestra, el 
porcentaje de pacientes intervenido de cáncer de recto que recibe tratamiento 
neoadyuvante es algo mayor que la media.  
 
3.2.2. Resultados anestésicos intraoperatorios. 
  
 Al analizar dos procedimientos que marcan la técnica anestésica utilizada, como 
son la colocación de catéter venoso central y catéter epidural, veremos la inmersión de 
un protocolo ERAS y su aceptación por el equipo de anestesia.  
 
 La tasa de colocación de vía central fue del 36,4% en nuestra población. En los 
dos grupos de pacientes ERAS la canalización de este dispositivo fue similar: 26,6% 
ERAS≥70 y 28,2% en ERAS<70, p = 0,7. Sin embargo, la diferencia fue estadísticamente 
significativa (p = 0,001) respecto al grupo de pacientes No ERAS≥70 (62,4%). Este 
marcado descenso tras la incorporación del protocolo de rehabilitación multimodal, 
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mejora claramente la cifra de 63,9% descrita por Hardt y cols.185, que además no 
obtenían diferencias con el grupo de tratamiento convencional. Por tanto, queda de 
manifiesto una concienciación sobre el uso del catéter venoso central exclusivamente en 
los casos indicados (cardiópatas, alto riesgo de sangrado…), con la finalidad de evitar 
aparición de trombosis e infecciones, así como mejorar la autonomía del paciente. 
 
 La colocación de catéter epidural constituye uno de los puntos más 
controvertidos dentro del abordaje anestésico del enfermo. Aunque se considera el gold 
standard para el control analgésico postoperatorio en cirugía abdominal abierta, su 
influencia positiva en los resultados postoperatorios no ha quedado claramente 
demostrada y ha sido objeto de debate.186 Un ensayo clínico aleatorizado de Rigg y 
cols.187 publicado por Lancet en 2002, no mostró beneficio en los pacientes a los que se 
aplicaba una anestesia combinada (general y epidural), conclusión sí  obtenida en 
cambio por un metaanálisis de 2014 en el que se incluían 9044 pacientes y que 
describió un descenso del 40% en la morbimortalidad a 30 días.102 Estos resultados se 
basan en el efecto que presenta el CET al reducir el requerimiento de anestésicos y 
opioides, disminuyendo la respuesta catabólica al estrés y las nauseas y vómitos 
postoperatorios.101 Sin embargo, estos beneficios no han sido objetivados en cirugía 
laparoscópica, especialmente en el contexto de los protocolos ERAS, donde puede 
producir incluso una limitación en la autonomía del paciente.188-191 Como conclusión, tal 
y como describen Baldini y Fawcett96, la utilización del catéter epidural debería 
reducirse, siendo de uso recomendado en cirugía abierta, cirugía rectal compleja y 
amputación abdominoperineal. 
 
 Si analizamos los resultados de utilización de CET en nuestros pacientes ERAS, el 
uso de analgesia epidural fue del 42,3%, notablemente inferior al 54,7% descrito por el 
ERAS Compliance Group178 o al 89% de Verheijen y cols.192 Al entrar en detalle en los 
datos por subgrupos, se objetiva una importante reducción de su uso entre los pacientes 
mayores de setenta años tras la implementación de nuestro protocolo (31,4% ERAS≥70, 
65,8% No ERAS≥70, p = 0,001), mientras que al comparar los resultados entre los 
pacientes ERAS en función de la edad, se aprecia una diferencia significativa en el uso de 
CET, poniendo de manifiesto una mayor utilización de analgesia epidural entre los 
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pacientes jóvenes (54% vs. 31,4%, p = 0,001). En contraposición a esto, Slieker y cols.168 
reportan valores del 48% en pacientes menores de 70 años y del 57% en ancianos, con 
una proporción de cirugía de recto y laparoscópica inferiores a las de nuestra muestra. 
Según cifras publicadas por el grupo de Milán174, las diferencias respecto al uso del 
catéter epidural en pacientes ERAS aparecen al clasificar los enfermos en función de la 
edad y el riesgo anestésico. De este modo, describen unas tasas de uso de CET en los 
pacientes menores de setenta años del 67% en los ASA I-II y del 33% en los ASA III-IV,  
mientras que en los ancianos, los porcentajes son del 61% y el 43% respectivamente, 
siendo todas las comparativas estadísticamente significativas entre sí (p < 0,05). Sin 
embargo, estos datos van ligados a una tasa de cirugía laparoscópica y de colon muy alta 
(por encima del 70% y el 80% respectivamente en todos los grupos), lo que indicaría 
una desviación en la evidencia del uso del CET por su parte. 
 
 
3.2.3. Resultados quirúrgicos. 
 
 Una variable ampliamente tratada en la literatura es la colocación de drenajes 
intrabdominales. Según recogen las guías ERAS, la evidencia desaconseja su uso en 
cirugía de colon, pues no aporta beneficios en la prevención de complicaciones y limita 
la autonomía del paciente.56 En cirugía rectal las conclusiones son las mismas, aunque la 
evidencia desaconsejando su uso es más débil.63 Si analizamos nuestros resultados 
según los grupos a estudio, vemos que la colocación de drenaje en nuestra muestra 
sigue siendo alta pese a la introducción del protocolo de rehabilitación multimodal. 
Como dato destacable, se obtienen diferencias significativas entre los pacientes ERAS en 
función de la edad, con ausencia de drenaje en el 30,1% de pacientes ≥70 años y 
exclusivamente en un 21,3% en los <70 (p = 0,028). Este resultado vendría apoyado por 
el mayor porcentaje de cirugía de recto en el grupo de ERAS<70. Al evaluar los 
pacientes ancianos en función del tipo de tratamiento perioperatorio, vemos que existe 
una clara tendencia a disminuir su uso, aunque sin que existan diferencias 
estadísticamente significativas (30,1% ERAS≥70, 23,5% No ERAS≥70, p = 0,161). Las 
diferentes publicaciones arrojan resultados dispares respecto a la colocación de 
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drenajes, algunas con porcentajes que apenas sobrepasan el 20% en pacientes mayores 
de 80 años, como comunican Depalma y cols.173, y otras con Compliance cercanas al 80% 
en mayores de 75 años.168 Esta variabilidad se debe, al igual que en nuestro estudio, a 
que la colocación del drenaje se deja a criterio del cirujano, sin estipular unas pautas 
concretas sobre su uso e indicaciones. 
 
 A continuación vamos a discutir un tema ampliamente descrito pero a la vez 
debatido entre la comunidad científica, el uso de la técnica laparoscópica como abordaje 
de elección. 
 
 En la cirugía de cáncer de colon, el abordaje laparoscópico ha demostrado 
mejorar la recuperación en lo que se refiere a prevalencia de complicaciones, control 
del dolor y estancia hospitalaria117, 118, todo ello con similares resultados 
oncológicos.120-122 Sin embargo, en los últimos años ha surgido el debate sobre si la 
cirugía abierta incluida dentro de un programa de rehabilitación multimodal podía 
alcanzar los mismos resultados que la laparoscopia. Los primeros estudios realizados 
lanzaban datos contradictorios. Basse y cols.193 no describían diferencias en la estancia 
hospitalaria, mientras que King y cols.194 obtenían 2,5 días menos de ingreso en los 
pacientes intervenidos por vía laparoscópica. Más recientemente, un ensayo clínico 
aleatorizado multicéntrico denominado LAFA (Laparoscopy and/or Fast-track 
Multimodal Management Versus Standard Care) desarrollado en Holanda, describe una 
reducción de la estancia hospitalaria de 2 días en el grupo de cirugía mínimamente 
invasiva y, en el análisis de regresión, el abordaje laparoscópico fue el único factor 
predictivo sobre la reducción en la morbilidad y la hospitalización.195 Estos hallazgos se 
confirman en el metaanálisis realizado por Zhao y cols.196, que establece un descenso en 
la morbilidad, reingresos y estancia hospitalaria. Según Rumstadt y cols.197, estos efectos 
son extrapolables a la población anciana. 
 
 Una vez queda demostrado el beneficio que aporta la asociación de la 
laparoscopia y los protocolos ERAS en la cirugía de colon, aflora la cuestión de si estas 
ventajas se obtienen también en la cirugía de recto. De hecho, el debate no consiste en si 
el programa ERAS y la laparoscopia aportan beneficio en este caso, ya que trabajos 
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como el de Xu y cols.198, con proporciones de más del 35% de cirugía de recto, y el de 
Vignali y cols.199, específico de cirugía rectal, concluyen que el abordaje laparoscópico 
unido a los protocolos ERAS mejoran la evolución perioperatoria y la estancia 
hospitalaria. Tampoco existen dudas sobre el beneficio que aporta el abordaje 
mínimamente invasivo en patología benigna.123, 124 El verdadero caballo de batalla 
frente a esta teoría es el debate surgido en la comunidad científica sobre la seguridad 
oncológica en la cirugía laparoscópica de recto. Una revisión sistemática de 2017 
publicada por Martínez-Pérez y cols.125 puso de manifiesto un mayor riesgo de  realizar 
una inadecuada escisión total del mesorrecto en los pacientes intervenidos por vía 
laparoscópica, mientras que el ensayo CLASSIC favorecía el uso de la laparoscopia, pero 
con cifras de reconversión sorprendentemente altas.121 Una publicación reciente que 
incluye 16.378 pacientes del registro alemán de cirugía de cáncer de recto200, y otra 
impulsada desde Dinamarca por Klein y cols.201 comentan similares resultados 
oncológicos ente ambas técnicas. Por tanto, según lo descrito previamente, si no existen 
diferencias oncológicas demostrables entre el abordaje laparoscópico y abierto para la 
cirugía de recto, sería razonable pensar que el beneficio aportado por la técnica 
endoscópica en la recuperación postoperatoria, debe decantar la balanza a favor de su 
uso, especialmente en el contexto de un protocolo ERAS. 
 
  Los resultados presentados por Aarts y cols.202 describen un porcentaje del 52,9 
% de cirugía laparoscópica, incluyendo un 31,8% de cirugía sobre procesos benignos, y 
cuyo análisis multivariante ensalza la unión de laparoscopia y rehabilitación 
multimodal como método de elección, con una incidencia estadísticamente favorable 
sobre la recuperación del enfermo. Si nos fijamos en los resultados de nuestra muestra, 
se aprecia que se realizó abordaje laparoscópico en el 53,3% (n = 311) de los casos, 
siendo notable la diferencia entre grupos, con tasas del 21,5% en los pacientes No 
ERAS≥70 y del 64,3% (p = 0,001) en el global de pacientes ERAS, lo que indica que en 
nuestro centro han ido de la mano y de manera efectiva la introducción del abordaje 
mínimamente invasivo y la rehabilitación multimodal. De hecho, el ERAS Compliance 
Group describe una tasa de cirugía laparoscópica del 46,6%, notablemente inferior a la 
de nuestro estudio. Dentro de los enfermos incluidos en el protocolo ERAS, también 
existen diferencias significativas (p = 0,013) en función de la  edad respecto al abordaje 
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quirúrgico, con un 57,8% en los pacientes ≥70 años y del 70,6% en los <70 años. Estos 
datos superan el 32,1% y el 44,3% descrito por Forsmo y cols.49 para los mismos grupos 
de edad, aunque con un porcentaje de cirugía de recto cercano al 60%. Slieker y cols.168 
presentan un 46,6% y 50,2% respectivamente, si bien en ambos grupos existe casi un 
15% de intervenciones con carácter urgente.  
 
3.2.4. Resultados y Compliance del protocolo ERAS. Comparativa en función 
de la edad. 
 
 
 Una de las piedras angulares de nuestra investigación consiste en valorar la 
implementación de un protocolo ERAS y sus posibles diferencias en función de la edad. 
Para ello, usaremos como referencia principal el grado de cumplimiento de la 
preparación intestinal y las acciones postoperatorias incluidas en el programa, pues son 
las que más van a depender del equipo quirúrgico y las que producirían un mayor 
impacto sobre la recuperación del paciente. Según destacan Aarts y cols.202, al dividir las 
actuaciones en tres conjuntos: preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias, son 
éstas últimas las únicas que aportan un beneficio estadísticamente significativo sobre la 
evolución del paciente, alcanzando una Compliance global de las mismas del 51,7% en 
los enfermos que presentaban una recuperación óptima, y una Compliance del 29,1% en 
los pacientes con peor evolución. 
 
 Nuestra población ERAS a estudio presenta un cumplimiento respecto a la 
preparación intestinal del 95,6%, sin mostrar diferencias según la edad (97,2% 
ERAS≥70, 94% ERAS<70, p = 0,100). Estas cifras superan ampliamente el 75,3% 
descrito por el iERAS Group202 para una población con edad media de 61 años, y si lo 
comparamos con otros trabajos que dividen la Compliance por grupos etarios, también 
se aprecian diferencias a favor de nuestros resultados. Braga y cols.174 comunican un 
mejor cumplimiento entre los mayores de 70 años (88,5% vs. 84%, p = 0,009), mientras 
que Lirosi y cols.1 describen un 77% en su población ERAS mayor de 75 años. El trabajo 
de Hallam y cols.176 con Compliance del 45,9% en pacientes de 70 a 79 años y del 58,3% 
en mayores de 80, muestra cumplimientos notablemente más bajos a los descritos 
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previamente pero, al igual que en nuestro caso, sin diferencias con los más jóvenes 
(56%, p = 0,374).  
 
 Un punto clave en la fase postoperatoria es la movilización precoz, que alcanza 
una cifra del 89,9% en el total de nuestros pacientes ERAS, muy superior al 47,5% 
descrito por el grupo de Toronto202 o el 81% de Ostermann y cols.50 . Según publican 
Grass y cols.184, más de la mitad de los pacientes no se mueven según lo recomendado 
por las guías de rehabilitación multimodal durante el primer día, lo que empeora los 
resultados y aumenta la estancia hospitalaria. Como factores predictivos de este retraso 
en la movilización describen la edad superior a 70 años, la cirugía urgente y la 
sobrecarga de fluidos. Por el contrario, en nuestra muestra no existen diferencias 
significativas en esta actuación entre los pacientes ≥70 y los jóvenes (89,4% Vs. 90,3%, 
p = 0,775). Estas cifras además son superiores a las presentadas por Kisialeuski y cols.177, 
que describen Compliance del 55% en pacientes mayores de 65 años, y al 70% descrito 
por Slieker y cols.168 en mayores de 70 años. Sin embargo, Lirosi y cols.1 describen un 
cumplimiento del 100% en pacientes ancianos, aunque con unas tasas de cirugía 
laparoscópica superiores al 90% y con un tamaño muestral de 61 pacientes. 
 
 Si nos fijamos en la Compliance de retirada de la sonda vesical, vemos que tiene 
un cumplimiento algo menor que las actuaciones previas (69,4%), pero que tampoco 
muestra diferencias entre grupos de edad (70,6% ERAS≥70, 68,1% ERAS<70, p = 
0,559). Este dato se contrapone a los expuesto por Feroci y cols.4, quienes establecen el 
punto de corte en 75 años y que encuentran diferencias significativas entre ambas 
poblaciones, con una mayor tasa de éxito entre los jóvenes (77,3% vs. 63,7%, p = 0,001), 
hecho que atribuyen a una mayor incidencia de prostatismo entre los enfermos 
ancianos. Slieker y cols.168 también describen diferencias a favor del grupo de menores 
de 70 años en el 1ºDPO, mientras que Pawa y cols.169 confirman estos hallazgos pero con 
la edad de corte en 80 años (68,7% Vs. 56,1%) y considerando la retirada al 3ºDPO. 
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 Hasta el momento y según se ha descrito, hemos identificado la capacidad de 
aplicar por igual y tener una Compliance comparable en preparación intestinal, 
movilización precoz y retirada de SV entre los pacientes de más de 70 años y los 
jóvenes, presentando además unas cifras de cumplimiento más que favorable respecto a 
la literatura. En contraposición a esto, hemos encontrado diferencias en dos 
actuaciones: nutrición precoz y retirada de fluidoterapia. 
 
 El inicio precoz de la tolerancia alcanza el 94,5% en nuestra población ERAS, con 
un porcentaje mayor de cumplimiento entre los pacientes <70 años (90,8% Vs. 98,1%, p 
< 0,001). Esta diferencia de Compliance  entre ambas muestras también la recogen 
Feroci y cols.4, quienes describen un mejor cumplimiento en el grupo de menores de 75 
años (69,4% Vs. 45,6%), y Rumstadt y cols.197, aunque con punto de corte en 80 años 
(74,9% Vs. 69,2%). Existen, en contraposición a esto, varios trabajos que objetivan un 
cumplimiento similar en la ingesta precoz entre los diferentes grupos etarios, lo que 
reforzaría nuestra idea de que la implantación del protocolo es factible en ancianos.169, 
176, 177 Aunque en nuestros resultados si existen diferencias, las atribuimos a una 
Compliance muy alta en ambas poblaciones, superiores a los descrito en la literatura y 
con casi un 100% de éxito entre los jóvenes. Además, pensamos que la idea tradicional 
del riesgo de broncoaspiración en ancianos también ha influido en la aparición de 
diferencias entre ambos grupos. 
 
 La suspensión precoz de la sueroterapia es la actuación que ha supuesto una 
mayor dificultad en la aplicación del protocolo. La tasa de cumplimiento fue del 54,4%, 
con diferencias estadísticamente significativas a favor de los pacientes ≥70 años (65,1% 
vs. 43,5%, p = 0,001). Si contrastamos nuestros resultados con la literatura, vemos que 
en ningún trabajo que haga referencia a programas ERAS de cirugía colorrectal en 
ancianos se obtiene un mejor cumplimiento de este punto en los enfermos de mayor 
edad. De hecho, la mayoría de ellos describen una mayor tasa de éxito en jóvenes168, 169, 
177 excepto Braga y cols.174, que muestran resultados similares en ambos grupos aunque 
en su caso, la suspensión de la sueroterapia se produce al 2ºDPO. Los mejores 
resultados los obtiene el equipo de Bristol, con Compliance cercanas al 100% en todos 
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los grupos de edad.176 Como justificación a los resultados obtenidos, pensamos que el 
miedo a la sobrecarga hídrica y la insuficiencia cardiaca nos ha hecho poner el foco en 
los pacientes ancianos, pero que debemos implementar medidas que mejoren este 
cumplimiento, principalmente entre los pacientes jóvenes. 
 
 Una vez descritas las cinco acciones principales del proceso postoperatorio 
incluido en el protocolo ERAS y que hemos tomado como referencia, establecemos el 
concepto de porcentaje de cumplimiento y de Compliance global. Cada medida 
cumplida, independientemente de cual sea ésta, corresponde a un 20% del total del 
protocolo, alcanzando la Compliance global (100%) cuando se cumplen las cinco 
acciones. En nuestros estudio podemos comprobar que el 72,8% de los pacientes ERAS 
cumplen al menos 4 variables. Sin embargo, encontramos diferencias al clasificar por 
grupos de edad, ya que la Compliance del 80% es más frecuente entre los pacientes <70 
años (28,9% Vs. 38,4%, p = 0,015) y la Compliance global se alcanza en un porcentaje 
mayor entre los pacientes ancianos (44,9% Vs. 32,9%, p = 0,003). Estos resultados son 
inferiores a los presentados por Baek y cols.203, con cifras del 64,9% y casi un 70% de 
cirugía rectal, aunque incluyen procesos benignos y resecciones endoscópica 
transanales. Ostermann y cols.50 describen por su parte un cumplimiento del protocolo 
del 77,2% en los mayores de 70 años, con tasas bajas de cirugía de recto pero muy altas 
de realización de estoma (42%). Como comentaremos más adelante, la el cumplimiento 
del protocolo se puede ver menguada por algunos factores como la cirugía de recto o la 
realización de estoma. En nuestro caso, el mayor porcentaje de cirugía rectal en 
pacientes jóvenes (p < 0,001) justifica una menor Compliance global.  
 
 Un hecho contrastado en diferentes estudios de protocolos ERAS de cirugía 
colorrectal en pacientes ancianos es una mayor estancia hospitalaria en este grupo.170, 
174 Este dato no se confirma en nuestro trabajo, ya que la mediana de estancia es de 6 
(4-8) días en los pacientes ≥70 años y de 5 (4-7) días en <70 años (p = 0,071). Al igual 
que ocurría con la Compliance postoperatoria, este resultado se puede ver influido por 
el mayor porcentaje de cirugía de recto en el grupo de menores de 70 años. Por este 
motivo, nuestro equipo creó el concepto “tiempo ERAS”, de tal manera que pudiéramos 
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saber qué porcentaje de pacientes se ajustaban a la estancia hospitalaria prevista en el 
protocolo (4 días colon, 5 días recto). Tampoco se encontraron diferencias entre ambos 
grupos (40,4% ERAS≥70 vs. 46,8% ERAS<70, p = 0,261). Este concepto está descrito 
igualmente en el trabajo de Rumstadt y cols.197 como “discharge to home” alcanzando 
Compliance del 95,4%, aunque su objetivo de alta no queda claro y presenta una 
mediana de estancia de 9 días. Si vemos los datos de estancia descritos en la literatura 
en pacientes ancianos sometidos a un protocolo ERAS, observamos que Depalma y 
cols.173 notifican 6 días para mayores de 80 años con abordaje exclusivamente 
laparoscópico, mientras que Feroci y cols.4 obtienen una estancia de 7 días en mayores 
de 75 años con diferencias significativas frente a los 5 días de los más jóvenes. Por lo 
tanto, nuestros resultados son acordes con los descritos previamente por otros autores 
y son comparables entre grupos de diferente edad. 
 
 Otro concepto que podemos contrastar en nuestro estudio, al igual que describen 
Gustafsson y cols.43, es que cuanto mayor grado de Compliance del protocolo alcancen los 
pacientes, menor incidencia de complicaciones y menor estancia hospitalaria 
obtendremos. Esta asociación alcanza significación estadística (p < 0,001) desde 
Compliance superiores al 60%, alcanzando su máxima expresión para cumplimientos 
del 100%, donde el alta se ajustará a 5 días y la tasa de complicaciones disminuirá de 
manera considerable. Además, en caso de aparición de complicaciones, éstas serán 
principalmente de poca gravedad en grados altos de Compliance y de mayor gravedad 
cuando hablemos de cumplimientos bajos. 
 
3.2.5. Análisis de las complicaciones en función de la edad y manejo 
perioperatorio. 
 
 Para medir los efectos del protocolo ERAS, se debe entrar en detalle sobre las 
complicaciones que sufren los pacientes. Sin embargo, no debemos olvidar que 
realizaremos la comparación entre dos grupos de pacientes ERAS de diferente edad 
(ERAS≥70 y ERAS<70), con una predicción de mortalidad y morbilidad mayor para los 
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pacientes ancianos y que además tiene valores más bajos de hemoglobina y albúmina 
prequirúrgicas. En consecuencia, lo esperable sería que el grupo de pacientes de mayor 
edad presentara una mayor tasa de complicaciones.  
 
 Al analizar algunas complicaciones concretas, vemos que no existen diferencias 
significativas entre ambos grupos (ERAS≥70 y ERAS<70) en lo que respecta a RAO, íleo 
paralítico (22% vs. 15,3%) y dehiscencia de sutura (8,3% vs. 4,2%), si bien estas dos 
últimas presentan clara tendencia a la diferenciación y tendrán una importante 
repercusión clínica. La tasa de reingresos también fue comparable y se identificó un 
evento importante con mayor incidencia en ancianos: el porcentaje de reintervenciones 
(10,3% vs. 5,2%, p = 0,048). Al dividir las complicaciones según la escala de Dindo-
Clavien7, vemos que en el grupo de pacientes ancianos la aparición de complicaciones es 
menor (37,6% vs. 51,4%, p =0,011), pero que cuando éstas aparecen, son de mayor 
gravedad (grados III-IV 9,6% vs. 7,5%) y con una mayor mortalidad (4,1% vs. 0,5%, p = 
0,01). Este dato está en concordancia con los descrito por Bentrem y cols.166, quienes 
describen un aumento de hasta nueves veces en la mortalidad tras cirugía de cáncer 
colorrectal en pacientes ancianos.  
 
 Entre los trabajos que comparan los efectos de un programa ERAS entre grupos 
de edad, son varios los que confirman nuestros hallazgos. Pawa y cols.169 tampoco 
encuentran diferencias en íleo paralítico o dehiscencia, pero con una morbilidad global 
y una mortalidad aumentadas (2,5% vs. 16,2%) en mayores de 80 años. Así mismo, 
Feroci y cols.4 y Rumstad y cols.197, también describen una mayor morbimortalidad en 
ancianos, aunque su Compliance en este grupo es estadísticamente peor que en jóvenes, 
mientras que Braga y cols. 174 obtienen diferencias en morbilidad, pero no en 
mortalidad, para cumplimientos superponibles en ambos grupos. Por el contrario, los 
estudios que avalan similares efectos del programa ERAS entre las dos poblaciones no 
aportan datos sobre la Compliance del protocolo49, 175, 203, mientras que otros como el de 
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 Hasta el momento hemos descrito cómo la aplicación de los protocolos ERAS en 
pacientes de 70 o más años es factible, con tasas de cumplimiento similares a los de 
pacientes jóvenes pese a su mayor fragilidad basal. Dicha fragilidad justifica en cambio 
las diferencias encontradas respecto a morbilidad y mortalidad entre ambos grupos.  
 
 Un punto fundamental de este estudio es analizar los beneficios netos de la 
rehabilitación multimodal en los pacientes ancianos. Para ello, se ha comparado nuestro 
grupo ERAS≥70 con un control histórico de pacientes de dicha edad tratados de manera 
convencional (No ERAS≥70). La existencia de un programa de optimización 
hematológica y nutricional en nuestro centro ya antes de la entrada en vigor del 
programa ERAS, hace que ambas muestras sean homogéneas en edad (79 años para los 
dos grupos, p = 0,084), POSSUM, porcentaje de neoadyuvancia y niveles de hemoglobina 
(12,6 ERAS≥70 vs. 12 No ERAS≥70, p = 0,147) y albúmina (4 Vs. 4, p = 0,061). A esta 
similitud se une el que no haya diferencias estadísticamente significativas entre los 
tipos de intervención quirúrgica realizados, en la proporción de cirugía de colon y recto, 
o en la presencia de estoma terminal (8,5% ERAS≥70 vs. 11,4% No ERAS≥70, p = 
0,210) o lateral (11,2% vs. 14,7%, p = 0,061). Como única diferencia significativa, 
aunque no hay que olvidar que constituye por sí misma un factor de mejor evolución 
postoperatoria, encontramos el uso de laparoscopia (57,8% ERAS≥70 vs. 21,5% No 
ERAS≥70, p = 0,001). El resto de variables introducidas en el manejo del paciente están 
dirigidas por nuestra vía clínica ERAS por lo que, dada la gran homogeneidad entre las 
muestras, podremos atribuir los cambios de resultados a la aplicación del protocolo. 
 
 Si analizamos por separado las complicaciones en ambos grupos (ERAS≥70 y NO 
ERAS≥70), no se han obtenido diferencias en las tasas de RAO (4,9% Vs. 2%) e íleo 
paralítico (21,5% vs. 22,1%), lo que apoya la evidencia de que la ingesta precoz y la 
retirada de la SV el 1ºDPO no contribuyen a la aparición de dichas entidades. Donde si 
se encuentran diferencias significativas es en la incidencia de fuga anastomótica (8,1% 
vs. 15,4%,  p = 0,040) y la tasa de reingresos (6,4% vs. 7,3%, p = 0,008). En este sentido, 
pensamos que la fluidoterapia restrictiva contribuye a la mejor cicatrización de la 
sutura y que la vigilancia estrecha que se establece sobre el paciente en estos 
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protocolos, favorece una precoz detección de los problemas y un abordaje más dirigido, 
evitando una progresión en su grado de severidad. La aparición global de 
complicaciones fue más baja en los pacientes ERAS (37,2% vs. 55,7%, p = 0,001), tanto 
las de grado I-II (24,2% vs. 32,9%) como las de grado III-IV (8,9% vs. 10,7%). Así 
mismo, la mortalidad presentó una reducción notable con la introducción del protocolo 
(4% vs. 12,1%, p = 0,001). Estos resultados ya fueron comunicados por nuestro grupo 
en 2018 y detectamos la adherencia al protocolo ERAS como único factor independiente 
para reducir las complicaciones51, dato que se confirma tras la publicación del grupo de 
Ginebra50. En dos de los ensayos clínicos,  Wang y cols.171 describen un descenso en el 
número global de complicaciones, mientras que Jia y cols.172 obtienen una reducción de 
más de 4 días en la estancia hospitalaria. No obstante, en ninguno de los dos trabajos 
queda claro el protocolo seguido y su adherencia al mismo. En el tercer y más potente 
ensayo clínico realizado por Ostermann y cols.50, se describen grados altos de 
Compliance y se obtiene una reducción significativa de las complicaciones (65% vs. 
35%), con disminución de la fuga anastomótica (p = 0,01) y de la estancia hospitalaria (-
5 días), aunque sin existir diferencias en la tasa de reintervención ni en la mortalidad. 
De igual manera, Lirosi y cols.1 comunican una reducción en la estancia hospitalaria de 1 
día (p < 0,001) sin haber encontrado diferencias en la incidencia de complicaciones 
menores y mayores. Por tanto, según lo expuesto previamente, la implementación del 
protocolo ERAS de cirugía colorrectal en los pacientes mayores de 70 años ha mejorado 
el curso postoperatorio de los mismos,  reduciendo su morbimortalidad, estancia 
hospitalaria y tasa de reingresos. 
 
 
3.2.6. Barreras en la implementación de un programa ERAS y puntos 
susceptibles de mejora. 
 
 Descartada la edad como factor limitante en la aplicación de los programas ERAS, 
durante nuestra investigación hemos encontrado dos factores principales que sí 
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influyen sobre el curso postoperatorio de los pacientes y su adherencia al protocolo: la 
cirugía de recto y la realización de un estoma. 
 
 Al analizar la Compliance de las diferentes actuaciones según el órgano 
intervenido, sólo la preparación intestinal y el inicio de tolerancia son comparables 
entre sí, mientras que existen diferencias significativas a favor de la cirugía de colon en 
suspensión de sueroterapia (59,1% vs. 43,5%, p < 0,01), movilización (93,1% vs. 82,4%, 
p < 0,001), retirada de SV (75,6% vs. 55%, p < 0,001) y Compliance global (44,9% vs. 
27,5%, p < 0,01). Además, la unión de los conceptos “tiempo ERAS” y “tiempo ERAS + 1” 
también describe una mayor tasa de éxito en cirugía de colon (65,1% vs. 52,7%, p = 
0,041). Sin embargo, estas diferencias en la implementación del protocolo, no 
repercuten a nivel de morbilidad y estancia hospitalaria, ya que no existen diferencias 
significativas en aparición de complicaciones mayores o menores, mortalidad, día de 
alta, reingresos o reintervenciones, siendo el único dato destacable la mayor incidencia 
de RAO en cirugía rectal asociada a la Compliance efectiva de retirada de sonda vesical. 
Hendry y cols.180 describen una mayor estancia y morbilidad en cirugía de recto dentro 
de un programa ERAS pero sin aportar datos concretos sobre cumplimiento del 
protocolo, mientras que Feroci y cols.4 muestran similitud a nivel de Compliance pero no 
concretan los resultados postoperatorios.  
 
 Como se ha comentado previamente, la realización de un estoma es otro factor 
limitante e independiente de la edad para la adecuada adhesión al programa ERAS. 
Munk-Madsen y cols.205 describen un aumento en la estancia hospitalaria de 2 a 5 días en 
pacientes con estoma, mientras que Aarts y cols.202 lo identifican como un factor de 
impacto con RR de 0,59 (p < 0,001) sobre la adhesión al protocolo y la recuperación del 
paciente. Los trabajos amparados por la Perioperative Italian Society y el Royal College of 
Surgeons confirman estos mismos hallazgos para pacientes ancianos.174, 176 En nuestra 
investigación, todas las variables de cumplimiento salvo el inicio precoz de la tolerancia 
tuvieron, de manera significativa, una  menor tasa de éxito en el grupo de pacientes 
ostomizados, destacando la movilización precoz (92,9% vs. 80,7%, p < 0,001), la 
Compliance global (44,3% vs. 25,7%, p < 0,01) y el “tiempo ERAS” (46,2% vs. 35,8%). 
Estos resultados nos hacen ver la necesidad de mejorar la educación del paciente antes 
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de la intervención y la del apoyo intensificado por parte de la enfermera especialista. 
Esto incrementaría su autonomía y, según el ensayo clínico aleatorizado auspiciado por 
Forsmo y cols.206, 207, obtendríamos un descenso en las complicaciones y la estancia 
hospitalaria en pacientes con estoma. 
 
 Otro factor de interés es valorar el cumplimiento del protocolo a lo largo del 
tiempo, con el fin de identificar posibles cambios en la aplicación del mismo y 
potenciales puntos de mejora. Para ello, evaluamos la tasa de éxito de la Compliance 
global según los años de cirugía, obteniendo cifras comparables, con el mejor 
cumplimiento en 2016 (47,5%) y el peor en 2017 (30,4%), si bien en este caso sólo se 
recogieron los casos de los dos primeros meses, siendo un número de pacientes 
notablemente inferior. En el análisis multivariante, no se obtuvieron diferencias 
significativas entre los 5 años que duró el estudio (p = 0,434). Sin embargo, Walter y 
cols.208 evalúan la media de actuaciones cumplidas por cada 100 pacientes consecutivos 
introducidos en el protocolo y encuentran diferencias significativas (p = 0,025), 
extrayendo la conclusión de un mejor cumplimiento al inicio y con un descenso 
progresivo en los resultados, aduciendo una pérdida de entrenamiento en su equipo y la 
renovación de personal. Este dato reforzaría la necesidad de tener reuniones periódicas  
con la enfermería y trasladarle la importancia de su trabajo. Además, según describen 
Hubner y cols.209, y en contra de la opinión generalizada, la implementación de un 
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4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 
 
 Este estudio presenta una serie de limitaciones que debemos reseñar. En primer 
lugar, nuestro trabajo no es un ensayo clínico aleatorizado aunque se compone de 
pacientes consecutivos incluidos por intención de tratar  y sin sesgo de selección.  
 
 Por otro lado, aunque presentamos dos cohortes prospectivas de pacientes, la 
presencia de un control histórico retrospectivo y que todos los enfermos procedan de 
un mismo centro, limita la calidad del estudio. A esto hay que añadir que la división de 
los grupos en función de la edad y su punto de corte, no tienen porqué ser un buen 
indicador del estado basal de los pacientes, por lo que deberíamos plantear nuevos 
algoritmos de cara a valorar la fragilidad de los mismos. 
 
 Sería necesario realizar un ensayo clínico multicéntrico con tres cohortes de 
pacientes creadas en función de la fragilidad y la inclusión, o no, en un mismo protocolo 
ERAS. Todo ello valorando cumplimiento y efectos sobre el postoperatorio. 
 
 No obstante, este estudio muestra la capacidad que tienen los pacientes ancianos 
de adherirse a un protocolo ERAS de manera similar a los pacientes jóvenes, sin que 
exista ningún compromiso en su seguridad y con resultados favorables respecto a 
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5. PERSPECTIVAS Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN. 
 
  
 Siguiendo la corriente científica actual y una vez asentadas las medidas intra y 
postoperatorias  de los programas ERAS como forma habitual de trabajo, debemos 
implementar mejoras en la prehabilitación y optimización de los pacientes de cara a 
disminuir su grado de fragilidad. En este sentido, se deben proponer nuevos scores para 
la evaluación de estos pacientes mas vulnerables y poder predecir de manera más 
ajustada la morbimortalidad asociada al proceso quirúrgico. 
 
 Otra corriente que se está iniciando y en la que debemos hacer hincapié es en los 
sistemas de atención domiciliaria y seguimiento telefónico/electrónico, que tienen la 
finalidad de prevenir complicaciones y mejorar la recuperación del paciente en su 
domicilio, lo que disminuirá su ansiedad y las visitas innecesarias al Servicio de 
Urgencias. 
 
 Otro punto importante a desarrollar es la valoración del impacto Oncológico de 
los protocolos ERAS, evaluando el tiempo hasta el inicio y la administración o no de 
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1. El protocolo ERAS en pacientes ancianos sometidos a Cirugía colorrectal electiva 
es factible y seguro. El concepto de anciano/frágil no debe ser un criterio de 
exclusión para incluir al paciente en un programa ERAS. 
 
2.  Se observa una mejoría en el tiempo de la adherencia al programa ERAS, 
resultado del diseño de Vías Clínicas y protocolos, del análisis progresivo del 
grado de Compliance y del establecimiento de reuniones y planes de mejora 
entre los distintos Servicios implicados. 
 
3. Se ha observado la misma adherencia al protocolo ERAS en pacientes ≥70 años 
frente a pacientes <70 años., con una mayor Compliance global y en  retirada de 
sueroterapia, de manera significativa, en el grupo de ancianos. 
 
4. Al comparar con el grupo retrospectivo No ERAS≥70 se observa una 
disminución significativa de las complicaciones postoperatorias, la mortalidad y 
la estancia hospitalaria, así como un aumento en la tasa de laparoscopia en el 
Grupo ERAS, con un uso más selectivo de drenajes, vía central y catéter epidural.  
 
5. El grado de cumplimiento del protocolo está directamente relacionado con la 
evolución del paciente, de tal manera que, cuanta mayor Compliance 
obtengamos, menor número de complicaciones y menor estancia hospitalaria 
tendrá el enfermo. 
 
6. Existen dos factores limitantes en la aplicación de un programa ERAS, la cirugía 
de recto y la realización de un estoma. En estos casos, se debe realizar un 
esfuerzo en la información y consejo preoperatorio, así como adaptar algunas de 
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VÍA CLÍNICA DE ERAS EN CIRUGÍA DE COLON 
 
PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA 
 
DIA -1. PREOPERATORIO  
 
1. Entrega del manual de acogida y avisar del ingreso al Médico de Guardia 
(MdG).  
2. MdG:   
 - Comprueba resultados de Pruebas Complementarias.  
 - Revisa tratamientos previos del paciente.  
 - Revisa el CI y pasa el CI del Biobanco.  
 - Si Hb<10 g/dl, pruebas cruzadas y reserva 2CH.  
 
3. Actualizar datos antropométricos (Talla, Peso e IMC actual).  
4. Preparación intestinal:  
 -Hemicolectomía Derecha: Un fisioenema.  
 -Hemicolectomía Izquierda: Una dosis de Puntualex y un 
 fisioenema.  
5. Coger vía de 18G y piloto.  
6. Debe tolerar líquidos claros y Aquarius® (2 vasos) hasta 4 horas antes 
de la cirugía.  
7. Rasurado en planta y ducha con jabón antiséptico la mañana de la 
intervención. 
  
DIA 0. LLEGADA A PLANTA.  
 
1. Vigilancia de constantes por turno, cuidados vías y SV. Vigilancia de 
drenajes.  
2. Iniciar tolerancia líquida a partir de las 6 horas de la intervención.  
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3. Comprobar movilidad de extremidades inferiores. Si es correcta, colocar 
al paciente sentado a partir de las 8 horas de la intervención.  
4. Hemograma, Ionograma, Proteína C-Reactiva, Gasometría venosa, láctico.  
5. IC a Rehabilitación para Fisioterapia Respiratoria.  
6. Oxigenoterapia para mantener saturaciones > 90%.  
7. Comenzar con la medicación pautada:  
 - SSF 0.9%/Ringer 2000 cc/24h + 20 Meq/Clk en cada suero 
 alternos con Suero Glucosado al 5% 500 cc/24h. Total: 2500 
 cc/día.  
 - Hibor sc. a partir de las 8h tras cirugía, salvo sangrado. 
 - Omeprazol 1 amp/día.  
 - Analgesia Paracetamol y Metamizol iv/6h alternos.  
 - Primperan 1 amp/8h iv a modo de procinético.  
 -No sobrepasar 3 dosis de antibióticos postoperatorias, salvo 
 indicación médica.  
 
DÍA 1. POSTOPERATORIO.  
 
1. Vigilancia de constantes por turno, cuidados vías, vigilancia de drenajes.  
2. Seguir indicaciones del manejo del catéter epidural por el Departamento  
de Anestesia.  
3. Retirada de sonda vesical, vigilar primera micción espontánea.  
4. Levantar al paciente mañana y tarde.  
5. Estimular Fisioterapia respiratoria.  
6. Retirada de Fluidoterapia por la tarde si la tolerancia liquida es 
adecuada.  
7. Farmacoterapia por vía oral.  
8. Anotar motivos de salida del protocolo.  
 
DÍA 2-3. POSTOPERATORIO.  
 
1. Vigilancia de constantes por turno, cuidados vías, vigilancia de drenajes.  
2. Seguir indicaciones del manejo del catéter epidural por el Departamento  
de Anestesia, retirada del mismo si procede.  
3. Dieta semiblanda-blanda de forma progresiva previa valoración del  
tránsito intestinal y ausencia de nauseas.  
4. Heparinización de vías.  
5. Estimular deambulación y FR.  
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DÍA 4. ALTA HOSPITALARIA  
 
1. Hemograma, Ionograma, Proteína C-Reactiva, Gasometría venosa, láctico 
a primera hora.  
2. Criterios de Alta Hospitalaria:  
 - Paciente afebril, buen control del dolor con analgesia oral.  
 - Heridas quirúrgicas en buen estado o con posibilidad de control 
 ambulatorio.  
 - Dieta bien tolerada.  
 - Retirada de drenaje según indicaciones médicas.  
 - Tránsito intestinal para gases c/s deposición.  
 - Analítica pre-alta adecuadas, leucocitosis y PCR.  
 - Informe de alta médica, recetas (incluyendo HIBOR 3500ui/24h 



























VÍA CLÍNICA DE ERAS EN CIRUGÍA DE COLON 
 
PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA 
 
DIA -1. PREOPERATORIO  
 
1. Entrega del manual de acogida y avisar del ingreso al Médico de Guardia 
(MdG).  
2. MdG:   
 - Comprueba resultados de Pruebas Complementarias.  
 - Revisa tratamientos previos del paciente.  
 - Revisa el CI y pasa el CI del Biobanco.  
 - Si Hb<10 g/dl, pruebas cruzadas y reserva 2CH.  
 
3. Actualizar datos antropométricos (Talla, Peso e IMC actual).  
4. Preparación intestinal:  
 -Hemicolectomía Derecha: Un fisioenema.  
 -Hemicolectomía Izquierda: Una dosis de Puntualex y un 
 fisioenema.  
5. Coger vía de 18G y piloto.  
6. Debe tolerar líquidos claros y Aquarius® (2 vasos) hasta 4 horas antes 
de la cirugía.  
7. Rasurado en planta y ducha con jabón antiséptico la mañana de la 
intervención. 
  
DIA 0. LLEGADA A PLANTA.  
 
1. Vigilancia de constantes por turno, cuidados vías y SV. Vigilancia de 
drenajes.  
2. Iniciar tolerancia líquida a partir de las 6 horas de la intervención.  
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3. Comprobar movilidad de extremidades inferiores. Si es correcta, colocar 
al paciente sentado a partir de las 8 horas de la intervención.  
4. Hemograma, Ionograma, Proteína C-Reactiva, Gasometría venosa, láctico.  
5. IC a Rehabilitación para Fisioterapia Respiratoria.  
6. Oxigenoterapia para mantener saturaciones > 90%.  
7. Comenzar con la medicación pautada:  
 - SSF 0.9%/Ringer 2000 cc/24h + 20 Meq/Clk en cada suero 
 alternos con Suero Glucosado al 5% 500 cc/24h. Total: 2500 
 cc/día.  
 - Hibor sc. a partir de las 8h tras cirugía, salvo sangrado. 
 - Omeprazol 1 amp/día.  
 - Analgesia Paracetamol y Metamizol iv/6h alternos.  
 - Primperan 1 amp/8h iv a modo de procinético.  
 -No sobrepasar 3 dosis de antibióticos postoperatorias, salvo 
 indicación médica.  
 
DÍA 1. POSTOPERATORIO.  
 
1. Vigilancia de constantes por turno, cuidados vías, vigilancia de drenajes.  
2. Seguir indicaciones del manejo del catéter epidural por el Departamento  
de Anestesia.  
3. Retirada de sonda vesical, vigilar primera micción espontánea.  
4. Levantar al paciente mañana y tarde.  
5. Estimular Fisioterapia respiratoria.  
6. Retirada de Fluidoterapia por la tarde si la tolerancia liquida es 
adecuada.  
7. Farmacoterapia por vía oral.  
8. Anotar motivos de salida del protocolo.  
 
DÍA 2-3. POSTOPERATORIO.  
 
1. Vigilancia de constantes por turno, cuidados vías, vigilancia de drenajes.  
2. Seguir indicaciones del manejo del catéter epidural por el Departamento  
de Anestesia, retirada del mismo si procede.  
3. Dieta semiblanda-blanda de forma progresiva previa valoración del  
tránsito intestinal y ausencia de nauseas.  
4. Heparinización de vías.  
5. Estimular deambulación y FR.  
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DÍA 4. ALTA HOSPITALARIA  
 
1. Hemograma, Ionograma, Proteína C-Reactiva, Gasometría venosa, láctico 
a primera hora.  
2. Criterios de Alta Hospitalaria:  
 - Paciente afebril, buen control del dolor con analgesia oral.  
 - Heridas quirúrgicas en buen estado o con posibilidad de control 
 ambulatorio.  
 - Dieta bien tolerada.  
 - Retirada de drenaje según indicaciones médicas.  
 - Tránsito intestinal para gases c/s deposición.  
 - Analítica pre-alta adecuadas, leucocitosis y PCR.  
 - Informe de alta médica, recetas (incluyendo HIBOR 3500ui/24h 


























CA COLON  
 
Información general. 
ACCESO A HISTORIA CLINICA 
Podrá consultar su historial y resultados de pruebas a través del portal del paciente. Para 
dar de alta el servicio tendrá que registrarse en https://www.quironsalud.es/portal-
paciente/es 
TRATAMIENTO 
Las opciones de tratamiento del cáncer colorrectal dependen de la localización del tumor en 
el colon o en el recto y del grado de extensión (estadificación), así como del estado de salud 
específico de cada persona. Se contemplan diversos tratamientos que pueden aplicarse 
individualmente o en combinación, como la cirugía, la quimioterapia, los tratamientos 
biológicos.  
 
 Colonoscopia: los pólipos malignos a lo largo del colon, y algunos tumores pequeños 
en la parte baja del recto, pueden extirparse mediante colonoscopia.  
 La cirugía es el tratamiento más frecuente para extirpar el cáncer colorrectal:  
o Laparoscopia: el cáncer de colon en determinadas situaciones puede 
extirparse mediante laparoscopia. Esta técnica quirúrgica consiste en la 
realización de tres o cuatro incisiones pequeñas en el abdomen, a través de 
las cuales se introducen unos instrumentos que permiten visualizar el interior 
y extirpar el tumor, además de una pequeña porción de tejido sano 
alrededor. Si es necesario, también pueden extraerse algunos ganglios 
linfáticos. Con esta técnica puede visualizarse el resto de intestinos y el 
hígado.  
o Cirugía abierta: esta técnica quirúrgica consiste en la apertura del abdomen 
mediante un corte, practicado en la zona media y a lo largo, para extirpar el 
tumor y parte de tejido sano cercano, así como algunos ganglios linfáticos. 
Durante la intervención también se revisa el resto de intestinos y el hígado. 
Al extirpar el tumor y un margen de tejido sano, el cirujano debe prever la 
forma como conectará las partes sanas para mantener la continuidad del 
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En ocasiones, si la porción extirpada es muy amplia, la conexión no es posible y es necesario 
crear una nueva vía con carácter permanente. La parte inferior (distal), que queda dentro, 
se sutura y se cierra. Es la llamada colostomía permanente.  
A veces es posible saber, antes de la cirugía, si se practicará un estoma o no (ver definición 
más adelante). Esto permite, si fuese necesario, hablar con el equipo asistencial y el 
estomaterapeuta sobre el cuidado y otros factores asociados a esta situación, como algunos 







El cáncer colorrectal y su tratamiento pueden ocasionarle problemas en su salud. Su 
aparición depende de muchos factores, como el tipo de cirugía, la dosis, la duración y el tipo 
de quimioterapia o radioterapia y, también, de las características individuales de cada 
persona. Muchos de estos trastornos son temporales y pueden controlarse fácilmente, pero 
otros deben tratarse más específicamente y alguno puede ser permanentes, como la 
colostomía.  
El tiempo de recuperación después de la intervención quirúrgica depende de cada persona. 
Es frecuente que, en los primeros días, el paciente sienta molestias, cansancio o debilidad. 
Forma parte del proceso de recuperación y es temporal, hasta que se produzca la 
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Un estoma es un orificio que se realiza en la piel a través del cual se extrae el intestino, de 
forma que las heces saldrán a través de la piel y no a través del ano. Las heces se recogen 
con una bolsa de ostomía. Comúnmente a los estomas se les conoce como "la bolsa".  
En caso de que se haya practicado un estoma o colostomía, tanto si es temporal como 
permanente, es necesario tener un cuidado específico de esta área. Durante los primeros 
días, el equipo asistencial o el estomaterapeuta le enseñarán a cuidar el estoma y, si no se 
ha hablado antes de la cirugía, le asesorarán sobre aspectos de la vida cotidiana, 
emocionales, sexuales y del embarazo.  
LA VIDA DIARIA 
En general, el ritmo de vida cotidiano se ve alterado durante los períodos de tratamiento. 
Durante este tiempo es necesario tener más cuidado de sí mismo y atender a las 
necesidades que van surgiendo, adaptando el ritmo diario a las nuevas situaciones. Éste es 
un proceso que cada persona se plantea de acuerdo a sus capacidades, prioridades y 
experiencias.  
Es un momento para pensar como continuar desarrollando la vida cotidiana sin sentirse 
sobrecargado y sin dejar que la enfermedad se convierta en el centro de la vida. Cuidar de 
uno mismo implica muchos aspectos.  
La nutrición y mantenerse activo son dos elementos clave para tener una mayor sensación 
de bienestar. Es necesario aportar las calorías y las proteínas diarias suficientes para evitar 
oscilaciones importante en el peso y mantener la fortaleza. Comer bien ayuda a sentirse 
mejor y tener más energía.  
Las personas portadoras de un estoma han de tener un cuidado especial. La actividad física 
moderada y regular también reporta beneficios. Hay muchas opciones para hacer 
actividades, como caminar, ir a la piscina, hacer yoga, etc. La actividad aumenta la fortaleza, 
la energía y también ayuda a disminuir el estrés.  
Consulte con su equipo asistencial sobre el tipo de actividad a realizar; le asesorará de 



























CA RECTO  
 
Información general. 
ACCESO A HISTORIA CLINICA 
Podrá consultar su historial y resultados de pruebas a través del portal del paciente. Para 
dar de alta el servicio tendrá que registrarse en https://www.quironsalud.es/portal-
paciente/es 
TRATAMIENTO 
Las opciones de tratamiento del cáncer colorrectal dependen de la localización del tumor en 
el colon o en el recto y del grado de extensión (estadificación), así como del estado de salud 
específico de cada persona. Se contemplan diversos tratamientos que pueden aplicarse 
individualmente o en combinación, como la cirugía, la quimioterapia, los tratamientos 
biológicos o la radioterapia.  
 
 Colonoscopia: los pólipos malignos a lo largo del colon, y algunos tumores pequeños 
en la parte baja del recto, pueden extirparse mediante colonoscopia.  
 La cirugía es el tratamiento más frecuente para extirpar el cáncer colorrectal:  
o Laparoscopia convencional o Down to Up: el cáncer de colon en 
determinadas situaciones puede extirparse mediante laparoscopia. Esta 
técnica quirúrgica consiste en la realización de varias incisiones pequeñas en 
el abdomen, a través de las cuales se introducen unos instrumentos que 
permiten visualizar el interior y extirpar el tumor, además de una pequeña 
porción de tejido sano alrededor. Si es necesario, también pueden extraerse 
algunos ganglios linfáticos. Con esta técnica puede visualizarse el resto de 
intestinos y el hígado.  
o Cirugía abierta: esta técnica quirúrgica consiste en la apertura del abdomen 
mediante un corte, practicado en la zona media y a lo largo, para extirpar el 
tumor y parte de tejido sano cercano, así como algunos ganglios linfáticos. 
Durante la intervención también se revisa el resto de intestinos y el hígado. 
Al extirpar el tumor y un margen de tejido sano, el cirujano debe prever la 
forma como conectará las partes sanas para mantener la continuidad del 
intestino grueso hasta el ano.  
o Cirugía transanal: mediante esta vía no es necesario hacer ninguna herida en 
el abdomen. Es una operación menos agresiva, pero al igual que las otras, no 
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Normalmente se realizan abocamientos temporales de la porción proximal 
del intestino a la pared intestinal, que posteriormente se reintroducirán y se 
conectarán con la porción distal (véase dibujo). Se practica para dar tiempo 
suficiente a los tejidos del colon o del recto para que se recuperen de la 
cirugía. El estoma es la parte final del abocamiento del intestino hacia el 
exterior y se conecta a una bolsa que recoge las heces. Es la llamada 
colostomía o ileostomía temporal o de descarga.  
 
En ocasiones, si la porción extirpada es muy amplia, la conexión no es posible 
y es necesario crear una nueva vía con carácter permanente. La parte inferior 
(distal), que queda dentro, se sutura y se cierra. Es la llamada colostomía 
permanente.  
A veces es posible saber, antes de la cirugía, si se practicará un estoma o no (ver definición 
más adelante). Esto permite, si fuese necesario, hablar con el equipo asistencial y el 
estomaterapeuta sobre el cuidado y otros factores asociados a esta situación, como algunos 








El cáncer colorrectal y su tratamiento pueden ocasionarle problemas en su salud. Su 
aparición depende de muchos factores, como el tipo de cirugía, la dosis, la duración y el tipo 
de quimioterapia o radioterapia y, también, de las características individuales de cada 
persona. Muchos de estos trastornos son temporales y pueden controlarse fácilmente, pero 
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El tiempo de recuperación después de la intervención quirúrgica depende de cada persona. 
Es frecuente que, en los primeros días, el paciente sienta molestias, cansancio o debilidad. 
Forma parte del proceso de recuperación y es temporal, hasta que se produzca la 
cicatrización externa e interna.  
ESTOMAS 
Un estoma es un orificio que se realiza en la piel a través del cual se extrae el intestino, de 
forma que las heces saldrán a través de la piel y no a través del ano. Las heces se recogen 
con una bolsa de ostomía. Comúnmente a los estomas se les conoce como "la bolsa".  
En caso de que se haya practicado un estoma o colostomía, tanto si es temporal como 
permanente, es necesario tener un cuidado específico de esta área. Durante los primeros 
días, el equipo asistencial o el estomaterapeuta le enseñarán a cuidar el estoma y, si no se 
ha hablado antes de la cirugía, le asesorarán sobre aspectos de la vida cotidiana, 
emocionales, sexuales y del embarazo.  
Es muy importante la hidratación, ya que un estoma supone una nueva fuente de pérdidas 
de líquidos.  
FUNCIÓN DEFECATORIA 
En caso de haberse realizado una unión del intestino, un problema que puede notar tras el 
tratamiento es la dificultad para controlar la salida de las heces, o por el contrario dificultad 
para expulsarlas. Esto se debe a que la unión artificial realizada en el intestino produce una 
cicatriz que no es elástica ni contráctil, por otro lado los nervios que llegan al esfínter 
pueden haberse visto dañados en todo el proceso.  
Generalmente estos síntomas mejoran con el tiempo realizando ejercicios de rehabilitación 
y cuando progresivamente se aprende a controlar de nuevo el aparato esfinteriano. 
Es muy inusual que llegue a ser necesario deshacer la unión intestinal y tener crear un 
estoma definitivo por este motivo. 
SEXUALIDAD 
Si bien, un gran porcentaje de pacientes presenta una disminución de su vida sexual en el 
período perioperatorio, una gran mayoría recupera su sexualidad. Incluso en los pacientes 
que requieran estomas, la sexualidad puede mantenerse sin alteraciones siguiendo algunos 
consejos y, si fuera necesario, con apoyo psicológico (mirar la guía “Vivir con una ostomía” 
en www.escueladepacientes.es).  
En algunos casos de tratamientos de cáncer de recto puede verse afectada la sexualidad por 
alteración del sistema genital tanto masculino como femenino de forma prolongada. Esto 
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ocurre en menos del 10% de los pacientes intervenidos de cáncer de recto, si bien en 
muchas ocasiones pueden tratarse estas complicaciones postoperatorias con otros 
tratamientos (médicos o quirúrgicos).  
LA VIDA DIARIA 
En general, el ritmo de vida cotidiano se ve alterado durante los períodos de tratamiento. 
Durante este tiempo es necesario tener más cuidado de sí mismo y atender a las 
necesidades que van surgiendo, adaptando el ritmo diario a las nuevas situaciones. Éste es 
un proceso que cada persona se plantea de acuerdo a sus capacidades, prioridades y 
experiencias.  
Es un momento para pensar como continuar desarrollando la vida cotidiana sin sentirse 
sobrecargado y sin dejar que la enfermedad se convierta en el centro de la vida. Cuidar de 
uno mismo implica muchos aspectos.  
La nutrición y mantenerse activo son dos elementos clave para tener una mayor sensación 
de bienestar. Es necesario aportar las calorías y las proteínas diarias suficientes para evitar 
oscilaciones importante en el peso y mantener la fortaleza. Comer bien ayuda a sentirse 
mejor y tener más energía.  
Las personas portadoras de un estoma han de tener un cuidado especial. La actividad física 
moderada y regular también reporta beneficios. Hay muchas opciones para hacer 
actividades, como caminar, ir a la piscina, hacer yoga, etc. La actividad aumenta la fortaleza, 
la energía y también ayuda a disminuir el estrés.  
Consulte con su equipo asistencial sobre el tipo de actividad a realizar; le asesorará de 
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INFORMACIÓN Y PREPARACIÓN 
 
CIRUGIA DE COLON  
 
Programa de rehabilitación intensificada (ERAS). 
INFORMACION GENERAL 
Usted ha sido ya informado de la necesidad de realizarle una intervención quirúrgica para su 
enfermedad en el colon. Esta operación necesita de una preparación previa además de una 
estancia en el hospital de duración variable, habitualmente entre 4 y 8 días. 
Para procurarle la mejor evolución posible, se precisa una nutrición adecuada, control del 
dolor y algo MUY importante, la movilización temprana tras la intervención. Siguiendo las 
indicaciones del personal que le atienda, debe caminar tan pronto como le sea posible. 
El éxito de la intervención depende en parte de una correcta preparación y de su 
colaboración. 
Le aconsejamos que, desde este momento: 
- Deje de fumar 
- No tome bebidas alcohólicas 
- Debe pasear al menos 1 hora al día 
- Siga la pauta de alimentación que le adjuntamos 
Seguirá las recomendaciones de hematología, endocrinología, rehabilitación y 
estomatoterapeuta, en el caso de que fuese necesarias sus valoraciones. 
ACCESO A HISTORIA CLINICA 
Podrá consultar su historial y resultados de pruebas a través del portal del paciente. Para 
dar de alta el servicio tendrá que registrarse en https://www.quironsalud.es/portal-
paciente/es 
INCLUSION EN LISTA DE ESPERA 
Para poder programarle la operación, tras la consulta es imprescindible que acuda a 
ADMISION para firmar su inclusión en la lista de espera quirúrgica.  
DIETA DE PREPARACION 
10 DÍAS ANTES DE LA INTERVENCIÓN Y HASTA EL DÍA ANTES DE LA CIRUGIA: 
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A continuación, verá unos ejemplos de dieta, que a lo largo de estos días puede tomar a su 
gusto.  
Características: Muy baja en residuos (Fibra) y moderada en grasas. Postres solo lácteos. NO 
tomar: arroz, frutas, legumbres, pasta y verduras. 
Esta dieta es sólo para este período, no para continuarla después de la intervención. 





Comida Merienda Cena Antes de 
acostarse 












Café + 6 a 8 










EJEMPLOS DE MENUS, COMIDA Y CENA 
 
DIA COMIDA CENA 
1 PESCADO PLANCHA 




TERNERA EN SU JUGO SIN SALSA 
YOGUR  
2 BITOKE  DE AVE  PLANCHA 
FILETE TERNERA PLANCHA 
NATILLAS 
FIAMBRE  VARIADO 
MERLUZA HERVIDA  
YOGUR DESNATADO 




CINTA DE LOMO PLANCHA 
YOGUR 






5 ROTI DE PAVO PLANCHA MERLUZA HERVIDA 
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FIAMBRE VARIADO 
NATILLAS 
FIAMBRE DE JAMON SERRANO 
MAGRO 
FLAN 




HUEVOS DUROS  
YOGUR DESNATADO 




PECHUGA POLLO PLANCHA 
FLAN 




HUEVOS DUROS SIN SALSA  
YOGUR  
9 POLLO ASADO 
TORTILLA FRANCESA 
FLAN 




10 TORTILLA DE JAMON YORK 
BACALAO PLANCHA 
YOGUR DESNATADO 
FILETE  RUSO PLANCHA  
POLLO ASADO  
FLAN 
11 MERLUZA PLANCHA 
FIAMBRE VARIADO 
NATILLAS 
FIAMBRE DE QUESO 
CHULETA CERDO PLANCHA 
YOGUR  




MERLUZA  PLANCHA 
YOGUR 




FIAMBRE DE JAMON SERRANO 
MAGRO 
FLAN 
14 CHULETA DE CERDO PLANCHA 
PESCADO BLANCO PLANCHA 
YOGUR 
FIAMBRE VARIADO 
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Características: Muy baja en residuos (Fibra) y moderada en grasas. 
Postres solo lácteos. 
NO tomar: arroz, frutas, legumbres, pasta y verduras. 
 
2 DIAS ANTES DE LA INTERVENCIÓN: En su domicilio. 
Si se lo hubieran entregado, rellene el cuestionario de calidad de vida y tráigalo al ingreso. 
Continúe con la dieta sin residuos indicada previamente y tomando abundantes líquidos 
(unos dos litros), para evitar deshidratación. 
Esta dieta puede producirle estreñimiento. Si no hace deposición en 2 o 3 días tome algún 
laxante como Puntualex o Emuliquen. 
1 DIA ANTES DE LA INTERVENCION. 
Continúe con la dieta sin residuos indicada previamente y tomando abundantes líquidos (al 
menos dos litros) hasta la comida.  
En la cena tome solo líquidos claros (Aquarius o manzanilla). Puede tomar este tipo de 
líquidos hasta como máximo 3 horas antes de la cirugía. 
Se pondrá por vía anal un Fisioenema a las 14 y otro a las 23 horas.   
Ducha y limpieza con especial cuidado del ombligo. 
Para un adecuado control de su nivel de azúcar durante la cirugía, tome un vaso de Aquarius 
o manzanilla con azúcar o miel 3 horas antes de la cirugía, NO ESTA PERMITIDO TOMAR 
leche, batidos o café.  
Si tomase medicación antiagregante o anticoagulante seguirá las instrucciones dadas para la 
suspensión de la misma. 
INGRESO HOSPITALARIO 
El ingreso será habitualmente el mismo día de la cirugía. 
Se le avisará con tiempo suficiente antes de su ingreso. Al llegar al hospital pueden realizarle 
nuevas extracciones de sangre.  
Pueden hacerle una señal en el abdomen para marcar la mejor posición de un estoma. Por 
regla general no suele ser necesario. 
 
 
199 Implementación y resultados de un programa ERAS de cirugía colorrectal en pacientes mayores de 70 años  
 
DURANTE SU ESTANCIA EN EL HOSPITAL 
Esta información le ayudará a entender cuál será el procedimiento habitual que seguirá 
durante su ingreso. Seguir los pasos indicados le ayudará a recuperarse antes de la cirugía y 
reduce el riesgo de algunas complicaciones. 
Consulte todas las dudas que le hayan surgido después de la consulta al equipo que le 
atienda. 
Si se lo entregaron, debe entregar el cuestionario de calidad de vida que rellenó en su 
domicilio 
EL DÍA DE LA INTERVENCIÓN 
Una vez termine la intervención estará en la sala de recuperación anestésica que se 
encuentra dentro de quirófano durante unas horas, que variarán en función de la 
recuperación individual de cada paciente. Algunos pacientes ingresarán en la Unidad de 
Cuidados Intensivos. Su cirujano informará a sus familiares si este fuera el caso.  
Cuando llegue a la habitación tiene que empezar a hacer ejercicios respiratorios que 
consisten en alternar inspiración profunda, con espiración profunda, si dispone de un 
inspirómetro haga uso de él. Debe así mismo comenzar a mover las piernas. Si tiene flemas, 
debe movilizarlas, no evite la tos, sujete la herida y tosa con fuerza. 
Si no tiene sondas por la nariz, le indicarán si puede comenzar a beber agua, infusiones o 
bebidas isotónicas. Si las circunstancias lo permite, le darán permiso para levantarse al 
sillón. 
Es muy importante que se mueva, pero debe hacerlo gradualmente, para evitar mareos y 
caídas.  
PRIMER DÍA TRAS LA INTERVENCIÓN 
 Comenzará a beber líquidos y batidos de nutrición si fuesen necesarios. Debe tomar 
sólo lo que pueda tolerar y debe hacerlo poco a poco 
 Debe continuar haciendo sus ejercicios respiratorios 
 Debe levantarse y pasear por la habitación. 
SEGUNDO DÍA TRAS LA OPERACIÓN 
 Si tiene una sonda para orinar probablemente se la quiten hoy. 
 Si tiene un drenaje probablemente se lo quiten hoy. 
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 Si está tolerando bien los líquidos puede que comience a tomar una dieta triturada o 
de fácil masticación. Coma y beba solo lo que tolere y le indiquen, no debe forzar la 
ingesta.  
 Le realizarán una extracción de sangre 
 La medicación empezarán a dársela por vía oral. 
 Debe continuar con los ejercicios respiratorios y paseando. 
TERCER DÍA TRAS LA OPERACIÓN  
 Si tolera bien la dieta puede que le den alimentos sólidos. Debe continuar con los 
ejercicios respiratorios y paseando por el pasillo.  
CUARTO DÍA TRAS LA OPERACIÓN 
 Le realizarán una extracción de sangre 
 Si ya ha cumplido todos los pasos de los días previos, puede que le cursen el alta 
hospitalaria hoy. Si no los ha cumplido, no se preocupe, cada persona tiene un 
tiempo de recuperación diferente y puede que necesite uno o dos días más antes de 
que esté preparado para irse de alta. 
DEBE SABER 
 Para el dolor recibirá los primeros dos días medicación intravenosa y cuando tolere 
los líquidos se le darán pastillas. No tener dolor es importante para que pueda 
levantarse y caminar cuanto antes. 
 Dieta: empezarán a darle agua y otros líquidos al día siguiente. Puede beber tanto 
como le apetezca, evitando bebidas con gas. Cuando tolere bien los líquidos 
comenzará a tomar alimentos triturados y sólidos, es importante que no tome 
demasiado a la vez, se sentirá mejor si toma pequeñas cantidades con frecuencia 
incluso los primeros días cuando esté en su casa. Si tiene náuseas debe parar 
durante una hora o dos antes de volver a intentarlo. 
 Tránsito intestinal: la cirugía paraliza el intestino durante un tiempo variable. Este 
tiempo se acorta si se levanta y camina tras la operación y se alarga si permanece 
acostado en la cama. Esto se traduce en vómitos y la posibilidad de tener que poner 
una sonda por la nariz.  
 Ejercicios respiratorios: son muy importantes. Disminuyen el riesgo de fiebre y 
neumonía tras la operación. Las secreciones acumuladas en el pulmón, son causa de 
neumonía. Los ejercicios respiratorios consisten en alternar inspiración profunda, 
con espiración profunda, si dispone de un inspirómetro haga uso de él. Si tiene 
mucha mucosidad, debe movilizarla, no evite la tos, sujete la herida y tosa con 
fuerza. 
 Ejercicio: Mover las piernas en la cama y levantarse y caminar le ayudará a 
recuperarse más rápido. El dolor tras la operación en parte se debe a una 
contractura muscular por estar en la cama y disminuye al sentarse y levantarse. 
Además, caminar favorece los ejercicios respiratorios y recupera la movilidad 
intestinal. El sedentarismo tras una operación de este tipo aumenta el riesgo de 
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posibles complicaciones de tipo trombosis en piernas y otras localizaciones.  
Levantarse y caminar no perjudica la cicatrización de la herida ni a la cirugía. Antes 
de ponerse a caminar, debe comprobar que tiene fuerza suficiente en las piernas y 
que no se marea. Evite las brusquedades y no dude en contar con la ayuda de sus 
acompañantes.  
 Alta hospitalaria: se irá a casa probablemente si no hay ninguna complicación entre 
el cuarto y sexto día postoperatorio. Se marchará siempre que tolere bien los 
líquidos y alimentos sólidos, se levante y camine, el dolor esté bien controlado con 
analgésicos orales y, ventosee. 
  
Como ha comprobado, es muy importante que haga correctamente los ejercicios 
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INFORMACIÓN Y PREPARACIÓN 
 
Cirugía de recto  
 
Programa de rehabilitación intensificada (ERAS). 
INFORMACION GENERAL 
Usted ha sido ya informado de la necesidad de realizarle una intervención quirúrgica para su 
enfermedad en el recto. Esta operación necesita de una preparación previa además de una 
estancia en el hospital de duración variable, habitualmente entre 4 y 8 días. 
Para procurarle la mejor evolución posible, se precisa una nutrición adecuada, control del 
dolor y algo MUY importante, la movilización temprana tras la intervención. Siguiendo las 
indicaciones del personal que le atienda, debe caminar tan pronto como le sea posible. 
El éxito de la intervención depende en parte de una correcta preparación y de su 
colaboración. 
Le aconsejamos que, desde este momento: 
- Deje de fumar 
- No tome bebidas alcohólicas 
- Debe pasear al menos 1 hora al día 
- Siga la pauta de alimentación que le adjuntamos 
Seguirá las recomendaciones de hematología, endocrinología, rehabilitación y 
estomatoterapeuta, en el caso de que fuese necesarias sus valoraciones. 
ACCESO A HISTORIA CLINICA 
Podrá consultar su historial y resultados de pruebas a través del portal del paciente. Para 
dar de alta el servicio tendrá que registrarse en https://www.quironsalud.es/portal-
paciente/es 
INCLUSION EN LISTA DE ESPERA 
Para poder programarle la operación, tras la consulta es imprescindible que acuda a 
ADMISION para firmar su inclusión en la lista de espera quirúrgica.  
DIETA DE PREPARACION 
10 DÍAS ANTES DE LA INTERVENCIÓN Y HASTA EL DÍA ANTES DE LA CIRUGIA: 
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A continuación, verá unos ejemplos de dieta, que a lo largo de estos días puede tomar a su 
gusto.  
Características: Muy baja en residuos (Fibra) y moderada en grasas. Postres solo lácteos. NO 
tomar: arroz, frutas, legumbres, pasta y verduras. 
Esta dieta es sólo para este período, no para continuarla después de la intervención. 





Comida Merienda Cena Antes de 
acostarse 












Café + 6 a 8 










EJEMPLOS DE MENUS, COMIDA Y CENA 
 
DIA COMIDA CENA 
1 PESCADO PLANCHA 




TERNERA EN SU JUGO SIN SALSA 
YOGUR  
2 BITOKE  DE AVE  PLANCHA 
FILETE TERNERA PLANCHA 
NATILLAS 
FIAMBRE  VARIADO 
MERLUZA HERVIDA  
YOGUR DESNATADO 




CINTA DE LOMO PLANCHA 
YOGUR 






5 ROTI DE PAVO PLANCHA MERLUZA HERVIDA 
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FIAMBRE VARIADO 
NATILLAS 
FIAMBRE DE JAMON SERRANO 
MAGRO 
FLAN 




HUEVOS DUROS  
YOGUR DESNATADO 




PECHUGA POLLO PLANCHA 
FLAN 




HUEVOS DUROS SIN SALSA  
YOGUR  
9 POLLO ASADO 
TORTILLA FRANCESA 
FLAN 




10 TORTILLA DE JAMON YORK 
BACALAO PLANCHA 
YOGUR DESNATADO 
FILETE  RUSO PLANCHA  
POLLO ASADO  
FLAN 
11 MERLUZA PLANCHA 
FIAMBRE VARIADO 
NATILLAS 
FIAMBRE DE QUESO 
CHULETA CERDO PLANCHA 
YOGUR  




MERLUZA  PLANCHA 
YOGUR 




FIAMBRE DE JAMON SERRANO 
MAGRO 
FLAN 
14 CHULETA DE CERDO PLANCHA 
PESCADO BLANCO PLANCHA 
YOGUR 
FIAMBRE VARIADO 
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Características: Muy baja en residuos (Fibra) y moderada en grasas. 
Postres solo lácteos.  
NO tomar: arroz, frutas, legumbres, pasta y verduras. 
 
2 DIAS ANTES DE LA INTERVENCIÓN: En su domicilio 
Si se lo hubieran entregado, rellene el cuestionario de calidad de vida y tráigalo al ingreso. 
Continúe con la dieta sin residuos indicada previamente y tomando abundantes líquidos 
(unos dos litros), para evitar deshidratación. 
Esta dieta puede producirle estreñimiento. Si no hace deposición en 2 o 3 días tome algún 
laxante como Puntualex. 
1 DIA ANTES DE LA INTERVENCION. 
Continúe con la dieta sin residuos indicada previamente y tomando abundantes líquidos (al 
menos dos litros) hasta la comida.  
En la cena tome solo líquidos claros (Aquarius o manzanilla). Puede tomar este tipo de 
líquidos hasta como máximo 3 horas antes de la cirugía. 
Se pondrá por vía anal un Fisioenema a las 14 y otro a las 23 horas.   
Si su médico se lo indicase a partir de las 19 horas disuelva 8 sobres de Solución Bohm en 
2000cc de agua y tómelo en 2 horas. 
Ducha y limpieza con especial cuidado del ombligo. 
Para un adecuado control de su nivel de azúcar durante la cirugía, tome un vaso de Aquarius 
o manzanilla con azúcar o miel 3 horas antes de la cirugía, NO ESTA PERMITIDO TOMAR 
leche, batidos o café.  
Si tomase medicación antiagregante o anticoagulante seguirá las instrucciones dadas para la 
suspensión de la misma. 
Pueden hacerle una señal en el abdomen para marcar la mejor posición de un estoma.  
 
DURANTE SU ESTANCIA EN EL HOSPITAL 
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Esta información le ayudará a entender cuál será el procedimiento habitual que seguirá 
durante su ingreso. Seguir los pasos indicados le ayudará a recuperarse antes de la cirugía y 
reduce el riesgo de algunas complicaciones. 
Consulte todas las dudas que le hayan surgido después de la consulta al equipo que le 
atienda. 
Si se lo entregaron, debe entregar el cuestionario de calidad de vida que rellenó en su 
domicilio 
EL DÍA DE LA INTERVENCIÓN 
Una vez termine la intervención estará en la sala de recuperación anestésica que se 
encuentra dentro de quirófano durante unas horas, que variarán en función de la 
recuperación individual de cada paciente. Algunos pacientes ingresarán en la Unidad de 
Cuidados Intensivos. Su cirujano informará a sus familiares si este fuera el caso.  
Cuando llegue a la habitación tiene que empezar a hacer ejercicios respiratorios que 
consisten en alternar inspiración profunda, con espiración profunda, si dispone de un 
inspirómetro haga uso de él. Debe así mismo comenzar a mover las piernas. Si tiene flemas, 
debe movilizarlas, no evite la tos, sujete la herida y tosa con fuerza. 
Si no tiene sondas por la nariz, le indicarán si puede comenzar a beber agua, infusiones o 
bebidas isotónicas. Si las circunstancias lo permite, le darán permiso para levantarse al 
sillón. 
Es muy importante que se mueva, pero debe hacerlo gradualmente, para evitar mareos y 
caídas.  
PRIMER DÍA TRAS LA INTERVENCIÓN 
 Comenzará a beber líquidos y batidos de nutrición si fuesen necesarios. Debe tomar 
sólo lo que pueda tolerar y debe hacerlo poco a poco. 
 Debe continuar haciendo sus ejercicios respiratorios. 
 Si tiene una sonda para orinar probablemente se la quiten hoy. 
 Debe levantarse y pasear por la habitación. 
SEGUNDO DÍA TRAS LA OPERACIÓN 
 Si está tolerando bien los líquidos puede que comience a tomar una dieta triturada o 
de fácil masticación. Coma y beba solo lo que tolere y le indiquen, no debe forzar la 
ingesta.  
 Le realizarán una extracción de sangre. 
 La medicación empezarán a dársela por vía oral. 
 Debe continuar con los ejercicios respiratorios y paseando. 
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TERCER DÍA TRAS LA OPERACIÓN  
 Si tolera bien la dieta puede que le den alimentos sólidos. Debe continuar con los 
ejercicios respiratorios y paseando por el pasillo.  
 Si tiene un estoma comenzarán a enseñarle su manejo y a familiarizarse con él. 
 Si tiene un drenaje probablemente se lo quiten hoy. 
CUARTO-QUINTO DÍA TRAS LA OPERACIÓN 
 Le realizarán una extracción de sangre 
 Si ya ha cumplido todos los pasos de los días previos, puede que le cursen el alta 
hospitalaria hoy. Si no los ha cumplido, no se preocupe, cada persona tiene un 
tiempo de recuperación diferente y puede que necesite uno o dos días más antes de 
que esté preparado para irse de alta. 
DEBE SABER 
 Para el dolor recibirá los primeros dos días medicación intravenosa y cuando tolere 
los líquidos se le darán pastillas. No tener dolor es importante para que pueda 
levantarse y caminar cuanto antes. 
 Dieta: empezarán a darle agua y otros líquidos al día siguiente. Puede beber tanto 
como le apetezca, evitando bebidas con gas. Cuando tolere bien los líquidos 
comenzará a tomar alimentos triturados y sólidos, es importante que no tome 
demasiado a la vez, se sentirá mejor si toma pequeñas cantidades con frecuencia 
incluso los primeros días cuando esté en su casa. Si tiene náuseas debe parar 
durante una hora o dos antes de volver a intentarlo. 
 Tránsito intestinal: la cirugía paraliza el intestino durante un tiempo variable. Este 
tiempo se acorta si se levanta y camina tras la operación y se alarga si permanece 
acostado en la cama. Esto se traduce en vómitos y la posibilidad de tener que poner 
una sonda por la nariz.  
 Ejercicios respiratorios: son muy importantes. Disminuyen el riesgo de fiebre y 
neumonía tras la operación. Las secreciones acumuladas en el pulmón, son causa de 
neumonía. Los ejercicios respiratorios consisten en alternar inspiración profunda, 
con espiración profunda, si dispone de un inspirómetro haga uso de él. Si tiene 
mucha mucosidad, debe movilizarla, no evite la tos, sujete la herida y tosa con 
fuerza. 
 Ejercicio: Mover las piernas en la cama y levantarse y caminar le ayudará a 
recuperarse más rápido. El dolor tras la operación en parte se debe a una 
contractura muscular por estar en la cama y disminuye al sentarse y levantarse. 
Además, caminar favorece los ejercicios respiratorios y recupera la movilidad 
intestinal. El sedentarismo tras una operación de este tipo aumenta el riesgo de 
posibles complicaciones de tipo trombosis en piernas y otras localizaciones.  
Levantarse y caminar no perjudica la cicatrización de la herida ni a la cirugía. Antes 
de ponerse a caminar, debe comprobar que tiene fuerza suficiente en las piernas y 
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 Alta hospitalaria: se irá a casa probablemente si no hay ninguna complicación entre 
el cuarto y sexto día postoperatorio. Se marchará siempre que tolere bien los 
líquidos y alimentos sólidos, se levante y camine, el dolor esté bien controlado con 
analgésicos orales y, ventosee. 
 Si tiene un estoma, deberá empezar a familiarizarse con su manejo en el hospital 
antes del alta. No debe preocuparse si se retrasa uno o dos días en conseguir estos 
objetivos. 
 
Como ha comprobado, es muy importante que haga correctamente los ejercicios 
respiratorios, mueva las piernas en la cama y camine en cuanto pueda y se lo permitan.   
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INFORMACIÓN PACIENTES CIRUGÍA COLON  
 Usted ha sido ya informado de la necesidad de realizarle una intervención 
quirúrgica para su enfermedad en el colon. Esta operación necesita de una 
preparación previa además de una estancia en el hospital. Para procurarle la 
mejor evolución posible, se precisa una nutrición adecuada, control del dolor y 
movilización temprana tras la intervención.  
 El éxito de la intervención depende en parte de que usted se encuentre 
correctamente preparado y de su colaboración.  
 Le aconsejamos que desde este momento: -No debe fumar.  -No debe 
tomar bebidas alcohólicas  -Debe pasear al menos una hora al día.  
 Alimentación: Debe seguir la pauta de recomendaciones que le damos.  
DURANTE SU ESTANCIA EN EL HOSPITAL: 
   Esta información le ayudará a entender cual será el procedimiento 
habitual que seguirá durante su ingreso. Seguir los pasos indicados le ayudará a 
recuperarse cuanto antes de la cirugía y reduce el riesgo de algunas 
complicaciones.  
-INGRESO: 
   Se le avisará con tiempo suficiente antes de su ingreso y habitualmente 
ingresará la tarde previa a su intervención. Esa misma tarde comenzarán a 
prepararle el intestino con solución evacuante.  
-DIA DE LA OPERACIÓN:   
 Por la mañana le ofrecerán unas bebidas (sólo si no padece diabetes). Le 
prepararan el intestino con enemas y le llevarán al quirófano alrededor de las 
8.00 u 8.30 h. Una vez que termine la intervención estará en la sala de 
recuperación anestésica que se encuentra dentro de la zona de quirófano durante 
unas horas, que variarán en función de la recuperación individual de cada 
paciente. Algunos enfermos irán a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), su 
cirujano informará a sus familiares si éste fuera el caso. Cuando llegue a la 
habitación tiene que empezar a hacer sus ejercicios respiratorios de nuevo con el 
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puede comenzar a beber agua e infusiones. Puede que le den permiso para 
levantarse al sillón.  
-PRIMER DIA TRAS LA OPERACIÓN: 
   Si tiene una sonda por la nariz probablemente se la quiten 
hoy. Comenzará a beber líquidos y batidos de nutrición, debe tomar sólo lo que 
pueda tolerar. Debe continuar haciendo los ejercicios respiratorios. Debe 
levantarse y pasear por la habitación. Si tiene una sonda para orinar 
probablemente se la quiten hoy.   
-SEGUNDO DIA TRAS LA OPERACIÓN: 
    Si tiene un drenaje probablemente se lo quiten hoy.  Si está tolerando 
bien los líquidos puede que comience a tomar dieta triturada. Coma y beba sólo 
lo que tolere. Le darán analgésicos para el dolor por vía oral (pastillas). Debe 
continuar los ejercicios respiratorios y paseando.  
-TERCER DIA TRAS LA OPERACIÓN: 
   Si tolera bien la dieta puede que le den alimentos sólidos y le retiren los 
sueros. Debe continuar los ejercicios respiratorios y pasear por el pasillo. Le 
darán analgésicos para el dolor por vía oral (pastillas).  
-CUARTO DIA TRAS LA OPERACIÓN: 
   Si ya ha cumplido todos los pasos del día tres puede que se vaya a casa 
hoy. Si no los ha cumplido, no se preocupe, cada persona tiene un tiempo de 
recuperación diferente y puede que necesite uno o dos días más antes de que 
esté preparado para irse de alta.  
DEBE SABER:  
  
 - Para el dolor recibirá los primeros dos días medicación intravenosa y 
cuando tolere los líquidos se le darán pastillas. No tener dolor es importante para 
que pueda levantarse y caminar cuanto antes.  - Dieta: empezarán a darle agua y 
otros líquidos el día de la operación o al día siguiente. Puede beber tanto como le 
apetezca, evitando bebidas con gas. Cuando tolere bien los líquidos comenzará a 
tomar alimentos triturados y sólidos, es importante que no coma demasiado de 
una vez, se sentirá mejor si toma pequeñas cantidades con frecuencia incluso los 
primeros días cuando esté en su casa. Si tiene nauseas debe parar durante una o 
dos horas antes de volver a intentarlo.  
- Tránsito intestinal: la cirugía paraliza el intestino durante un tiempo 
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variable. Este tiempo se acorta si se levanta y camina tras la operación y se 
alarga si permanece acostado en la cama.   
- Ejercicios respiratorios: son muy importantes, disminuyen el riesgo de fiebre y 
neumonía tras la operación.   
- Ejercicio: Levantarse y caminar le ayuda a recuperarse más rápidamente. El 
dolor tras la operación en parte se debe a una contractura muscular y disminuye 
al sentarse y levantarse. Además caminar favorece los ejercicios respiratorios y 
recuperar la movilidad intestinal. Levantarse y caminar no perjudica la 
cicatrización de la herida ni la cirugía.   
- Alta hospitalaria: se irá a casa probablemente, si no hay ninguna complicación, 
entre el tercer y el quinto día postoperatorio. Se marchará cuando tolere bien 
líquidos y alimentos sólidos, cuando se levante y camine, cuando el dolor esté 
controlado con pastillas y cuando haya ventoseado o tenido alguna deposición. 
No debe preocuparse si se retrasa uno o dos días en conseguir estos objetivos.  
DECLARACIONES Y FIRMAS  
PACIENTE  
D./ Da .................................................................................... con DNI ........................ declaro que el/la médico, 
Dr/Dra. ........................................................................... , me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cómo se 
realiza y para qué sirve esta exploración/intervención. También me ha explicado los riesgos 
existentes, las posibles molestias o complicaciones, que éste es el procedimiento más adecuado para 
mi situación clínica actual, y las consecuencias previsibles de su no realización. He comprendido 
perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas planteadas, y doy mi consentimiento 
para que me realicen dicha exploración/intervención. He recibido copia del presente documento.  
 
Sé que puedo retirar este consentimiento cuando lo desee. En ............................................. a ...... de 
.............................. De 20......  
REPRESENTANTE LEGAL  
Firmado...el/la paciente  
D./Da .................................................................................... con DNI ........................... y domicilio en 
.......................................... calle ............................................................ no......... declaro que el/la médico, Dr/Dra 
.................................................................. , me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cómo se realiza y 
para qué sirve esta exploración/intervención.  
También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o complicaciones, que éste es 
el procedimiento más adecuado para la situación clínica actual del paciente y las consecuencias 
previsibles de su no realización. He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar 
las dudas planteadas y doy mi consentimiento para que realicen al paciente 
D./Da.................................................................................... con DNI ........................... , dicha 
 
  
218 Implementación y resultados de un programa ERAS de cirugía colorrectal en pacientes mayores de 70 años 
exploración/intervención. He recibido copia del presente documento.  
 
En ............................................. a ...... de .............................. De 20......  
MEDICO  
Firmado... el/la representante  
Dr/Dra ........................................................................................................................... . He informado a este/a paciente, 
y/o a su representante legal, del propósito y naturaleza del procedimiento descrito, de sus posibles 
riesgos, de las alternativas disponibles, y de las consecuencias previsibles en caso de no realización, 
dejando constancia de ello en la historia clínica. Asimismo, se le preguntó sobre posibles alergias, la 
existencia de otras enfermedades o cualquier otra circunstancia patológica personal que pudiera 
afectar o condicionar la realización de este procedimiento/acto asistencial. Se incorpora este 
documento a la historia clínica del paciente.  
En ............................................. a ...... de .............................. De 20......  
Firma No de colegiado .......................................  
Si usted no acepta la realización de la exploración / intervención haga constar el motivo: 
...........................................................................................................................  
En ............................................. a ...... de .............................. De 20......  
Firmas: Paciente ............................................. DNI ........................  
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RECOMENDACIONES AL ALTA 
 
COLON Y RECTO 
 
SIN cuidados de estomas. 
ACCESO A HISTORIA CLÍNICA 
Podrá consultar su historial y resultados de pruebas a través del portal del paciente. Para 
darse de alta el servicio tendrá que registrarse en https://www.quironsalud.es/portal-
paciente/es 
REVISIONES 
 Revisión por cirugía según cita 
 Revisión por oncología según cita 
 Revisión por enfermera del Hospital según cita adjunta 
 Valoración de retirada de grapas o puntos de la herida a los 7- 10 días de la 
operación en su Centro de Salud, si los hubiera, previa petición de cita 
RECOMENDACIONES TRAS LA OPERACIÓN 
 Dieta 
o Continuará dos semanas con la dieta blanda con un horario regular de 
comida.  
o Masticar bien los alimentos. 
o Evitar comidas copiosas. 
o Evitar verduras y frutas crudas, aunque puede tomarlas cocidas o en lata. 
o Evitar fritos y grasas. 
o Debe beber al menos 4-6 vasos de agua al día. 
 Cuidados de la herida 
o Levantar apósitos y lavar heridas con agua y jabón 48 horas después de la 
cirugía 
o Mantener las pegatinas (Steristrips) hasta que se caigan por si solas, si las 
hubiera. 
 Actividad física 
o Debe caminar a diario y puede subir escaleras. 
o No levantar peso (más de 4-5 Kg) en 6 semanas. 
o Debe evitar la inmersión en piscinas, baños calientes o mar durante las dos 
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 La herida debe lavarse con agua y jabón y posteriormente mantenerse limpia y seca. 
A TENER EN CUENTA 
 Infección de la herida. Los signos de infección son enrojecimiento, calor, supuración, 
fiebre o escalofríos y sudoración. Si esto ocurriera contacte con su cirujano o acuda 
al servicio de urgencias.  
 Deshidratación (más frecuente en pacientes con estoma). El débito de la 
ileostomía/colostomía debe ser alrededor de 1 litro al día. Su orina debe ser al 
menos 1-1,5 litros al día y de color amarillo claro. Si el volumen de heces en la bolsa 
excede el volumen de orina tendrá riesgo de deshidratarse. Debe aumentar la 
ingesta de líquido, ajustar la dieta, añadir suplementos de fibra (Plantago Ovata 1-2 
sobres cada 24h) o Loperamida hasta disminuir el volumen de heces e incrementar 
la consistencia de las mismas (deben ser como puré). En todo caso consulte con su 
médico cualquier medicación.  
 Infección de orina. El volumen de orina debe ser al menos 1-1,5 litros al día y de 
color amarillo claro. Si tiene dolor o dificultad para orinar, con o sin fiebre debe debe 
contactar con su cirujano o acudir al servicio de urgencias para descartar una 
infección de orina. 
 En caso de vómitos, fiebre, inflamación, sangrado o dolor que no controla con 
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RECOMENDACIONES AL ALTA 
 
COLON Y RECTO 
 
CON cuidados de estomas. 
ACCESO A HISTORIA CLÍNICA 
Podrá consultar su historial y resultados de pruebas a través del portal del paciente. Para 
darse de alta el servicio tendrá que registrarse en https://www.quironsalud.es/portal-
paciente/es 
REVISIONES 
 Revisión por cirugía según cita 
 Revisión por oncología según cita 
 Revisión por enfermera del Hospital según cita adjunta 
 Valoración de retirada de grapas o puntos de la herida a los 7- 10 días de la 
operación en su Centro de Salud, si los hubiera, previa petición de cita 
RECOMENDACIONES TRAS LA OPERACIÓN 
 Dieta 
o Continuará dos semanas con la dieta blanda con un horario regular de 
comida.  
o Masticar bien los alimentos. 
o Evitar comidas copiosas. 
o Evitar verduras y frutas crudas, aunque puede tomarlas cocidas o en lata. 
o Evitar fritos y grasas. 
o Debe beber al menos 4-6 vasos de agua al día. 
 Cuidados de la herida 
o Levantar apósitos y lavar heridas con agua y jabón 48 horas después de la 
cirugía 
o Mantener las pegatinas (Steristrips) hasta que se caigan por si solas, si las 
hubiera. 
 Actividad física 
o Debe caminar a diario y puede subir escaleras. 
o No levantar peso (más de 4-5 Kg) en 6 semanas. 
o Debe evitar la inmersión en piscinas, baños calientes o mar durante las dos 
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 La herida debe lavarse con agua y jabón y posteriormente mantenerse limpia y seca. 
A TENER EN CUENTA 
 Infección de la herida. Los signos de infección son enrojecimiento, calor, supuración, 
fiebre o escalofríos y sudoración. Si esto ocurriera contacte con su cirujano o acuda 
al servicio de urgencias.  
 Deshidratación. El débito de la ileostomía/colostomía debe ser alrededor de 1 litro al 
día. Su orina debe ser al menos 1-1,5 litros al día y de color amarillo claro. Si el 
volumen de heces en la bolsa excede el volumen de orina tendrá riesgo de 
deshidratarse. Debe aumentar la ingesta de líquido, ajustar la dieta, añadir 
suplementos de fibra (Plantago Ovata 1-2 sobres cada 24h) o Loperamida hasta 
disminuir el volumen de heces e incrementar la consistencia de las mismas (deben 
ser como puré), y eliminar las verduras de la dieta. En todo caso consulte con su 
médico cualquier medicación.  
 Infección de orina. El volumen de orina debe ser al menos 1-1,5 litros al día y de 
color amarillo claro. Si tiene dolor o dificultad para orinar, con o sin fiebre debe debe 
contactar con su cirujano o acudir al servicio de urgencias para descartar una 
infección de orina. 
 En caso de vómitos, fiebre, inflamación, sangrado o dolor que no controla con 
analgésicos pautados, acuda al SERVICIO DE URGENCIAS de este Hospital. 
HIGIENE Y CAMBIOS DE BOLSA 
 Higiene y cambio de la bolsa: Las heces salen por el estoma hacia la bolsa. Es 
importante mantener en buenas condiciones la mucosa del estoma y la piel 
alrededor del mismo, ya que se podrían irritar debido al contacto con las heces. Por 
tanto, debe mantenerse una buena higiene diaria que se realizará en un lugar 
adecuado donde disponga de la tranquilidad e intimidad necesarias. 
 
 Material necesario: 
o Jabón neutro, pH 5-6  
o Esponja suave natural 
o Papel de celulosa absorbente (pañuelos de papel, papel higiénico o de 
cocina) - Medidor de estoma  
o Bolsas de basura de plástico, papel  
o Bolsa de ostomía del tipo utilizado  
o Un espejo, en caso de que no consiga verse a sí mismo el estoma. 
o Debe llevar siempre encima material para recambio del dispositivo 
 
 Como se hace el cambio: 
o Retirar el adhesivo de forma paralela a la piel y de arriba a abajo. La retirada 
debe hacerse suavemente, acompañando el movimiento de retirada con la 
sujeción de la piel con la otra mano. 
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o Si el sistema es de dos piezas, primero puede retirarse la bolsa y después el 
adhesivo, o bien puede hacerse simultáneamente.  
o Si la piel tiene vello, despegar el adhesivo en la misma dirección de los pelos, 
para disminuir las molestias.  
o Envolver la bolsa con el papel y tirarla dentro de la bolsa de basura.  
o Lavar el estoma y la piel de alrededor con la esponja mojada con agua tibia y 
jabón. Para ello, puede hacer movimientos circulares. Es posible que el 
estoma sangre un poco, algo que es normal debido al tipo de tejido que lo 
forma. Debe tratarse como una zona sensible de la piel, pero no como una 
herida.  
o Secar mediante toques pequeños con el papel de celulosa.  
o Medir las dimensiones del estoma, el tamaño del cual se reducirá durante los 
primeros meses. Es importante recortar el adhesivo con la misma medida y 
forma del estoma, para proteger la piel de alrededor (consulte a su 
estomatoterapeuta la forma mas adecuada de realizar el corte). SI se realiza 
un orificio mas amplio la piel de alrededor puede sufrir irritaciones difíciles 
de tratar.  
o Aplicar el nuevo dispositivo sobre la piel seca. Asegurarse de que la piel esté 
bien seca, no emplear cremas corporales alrededor del estoma, ya que 
impide la correcta fijación del mismo; si es necesario, calentar el adhesivo en 
las manos durante un par de minutos y facilitar así la adhesión.  
o Colocar la bolsa en posición horizontal al ir a la cama y en posición vertical 
durante la actividad cotidiana.  
o El cambio de los dispositivos dependerá de cada uno. Si se usa el de dos 
piezas, la placa se cambiará cada 3 o 4 días o cuando exista una fuga. La bolsa 
si es abierta, se variará cuando sea necesario y se cambiará cada 24-48 h. Si 
es de una pieza, se cambiará cuando esté por la mitad.  
o No debe perforar la bolsa para eliminar el gas.  
 
 Signos a vigilar del estoma 
o Cambio del color del estoma: si se vuelve azul o negro. 
o Cambio de color de las heces: si son oscuras o negras. 
o Si hay una hemorragia intensa en la mucosa del estoma o en las heces. 
o Si hay dolor abdominal agudo o distensión abdominal. 
o Si no se ha expulsado las heces o los gases en un tiempo superior al habitual. 
o Si se produce diarrea. 
o Si se observa que la salida de las heces se produce por otro orificio (fístula).  
o Si aparece pus en el estoma y fiebre. 
o Si aparece hernia del estoma. Deben evitarse los esfuerzos o trabajos 
importantes con la musculatura abdominal.  
En cualquier caso debe consultarse siempre con el equipo asistencial.  
EL DÍA A DÍA 
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 Higiene corporal 
o Puede ducharse o bañarse. En cualquier caso, siempre con agua tibia, no muy 
caliente, ya que en el estoma no se tiene sensibilidad. Puede hacerse sin la 
bolsa o con la bolsa puesta. Si se ducha con la bolsa puesta, debe tapar el 
filtro o de lo contrario perderá su función. 
o El vello que crezca alrededor del estoma deberá recortarlo con unas tijeras, 
nunca afeitarlo ni emplear cremas depilatorias. 
 Alimentación 
o En general, puede seguirse una dieta normal y equilibrada. Debe tenerse más 
cuidado con la cantidad de alimentos flatulentos y con la fibra.  
o Masticar los alimentos lentamente. 
o Tener un horario regular de las comidas para facilitar la regularidad del ritmo 
intestinal.  
o Evitar la diarrea, el estreñimiento y los gases en exceso.  
o Evitar los alimentos fritos, rebozados y muy condimentados o difíciles de 
digerir.  
o Evitar las comidas copiosas (mejor repartirlas entre 4 y 6 tomas al día). 
o No estirarse después de las comidas (mejor estar sentado o pasear). 
o Es aconsejable beber bastante líquido (mejor una hora antes o después de las 
comidas para evitar un vaciado rápido). 
o Pueden aparecer restos de alimentos completos en la bolsa, no debe 
preocuparse por ello. 
o Puede deshidratarse fácilmente si las pérdidas son elevadas, por lo que 
deberá, sobre todo en el caso de estomas tener en cuenta la cantidad que 
produce y reponer el volumen perdido bebiendo líquidos.  
 Vestido 
o Evitar la ropa que pueda presionar directamente sobre el estoma, como los 
cinturones o las fajas.  
o Si el cinturón del coche causa molestias, puede usarse el cinturón adaptado 
que usan las mujeres embarazadas.  
 
 La actividad física 
o En general puede practicarse cualquier tipo de deporte, a excepción de 
aquellos que causan un gran impacto corporal, como el boxeo, o que 
comportan un gran trabajo muscular abdominal.  
o Al practicar la natación o ir a la playa, manténgase puesto el dispositivo y 
tápese el filtro con los enganches destinados a este fin. Los adhesivos están 
preparados para estar en contacto con agua dulce, salada o clorada. Para 
tener más confianza, pruébelo antes en la bañera. Actualmente hay 
dispositivos muy pequeños y opacos que son más discretos para realizar este 
tipo de actividad.  
 
 El trabajo: 
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o La incorporación al trabajo forma parte de la vuelta a la vida cotidiana. No 
debe tenerse ninguna precaución específica, excepto en los casos en que el 
trabajo comporte un esfuerzo físico con los músculos abdominales. En este 
caso, debe modificarse el tipo de actividad laboral para disminuir el riesgo de 
que aparezca una hernia en el estoma.  
o tener un dispositivo y material de recambio en el trabajo es útil y da 
confianza en caso de que se presente alguna eventualidad.  
 
 Viajes y vacaciones 
o No hay ningún impedimento para viajar.  
o Lleve siempre en su equipaje el material necesario para la duración prevista 
del viaje.  
o También es útil tener una bolsa de mano con algunos recambios.  
o Si viaja en avión, lleve los dispositivos ya recortados, puesto que no podrá 
disponer de tijeras.  
o Es conveniente llevar siempre el informe médico 
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